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序  論  
2008 年「日本人の寿命は、また延びた！」と大きく新聞の見出しにでていた。
2008 年厚生労働省がまとめた簡易生命表によると日本人の平均寿命は男性
79.29 歳、女性 86.05 歳であり、ともに 3 年連続して過去最高となった。これ
は、女性では昭和 60 年から 24 年間連続して世界 1 位である。毎年のように平
均寿命は更新されて「長寿国、日本万歳」である。  
 その日本の高齢化の状況をみると高齢者白書では 2007 年 10 月のわが国総人
口は 1 億 2,777 万人である。そのうち 65 歳以上の高齢者人口は 2,567 万人と
過去最高である。高齢化率を見てみると 1960 年 5.7％、 1970 年 7.1％、 1995
年 14.5％、 2005 年 20.1％であり、 2030 年には 3,667 万人で総人口の 32％に
なると推測されている 1 )。  
 総務省「国勢調査」と国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」
によれば、老年人口の高齢化では、前期高齢者 (65～ 74 歳 )は 2005 年 1,407 万
人で 11％、後期高齢者 (75 歳以上 )は 1,160 万人 9.1％、2030 年では、前期高齢
者 12.2％、後期高齢者 19.7％となる。これは極めて短期間に、かつ急速に高齢
化が進み、 2050 年には人口は 1 億人を下回り、高齢化率は 39.6％になると推
計されている。特に後期高齢者人口が飛躍的に増加することから認知症高齢者
の著しい発現率の高まりも避けられないのである 2 )。厚生労働省の調査による
と、2004 年では 65 歳以上の認知症高齢者は約 190 万人を突破している。それ
はまた、2015 年にはおよそ 250 万人、2025 年には 323 万人になると予測して
いる。  
 そして、高齢社会の急激な進歩とともに、寝たきり高齢者は増加の一途をた
どり、それに伴い、認知症高齢者や寝たきり高齢者の「介護」の問題が考えら
れる。20 世紀の後半から、世界的に高齢化が進み我が国も人口の高齢化と戦後
における世帯規模の縮小、女性の雇用機会の拡大、扶養意識の変化、少子化に
よる若年層の減少、それによる家族構成員の変化など高齢者を巡る家族状態も
多様化し家族介護の複雑化から介護能力の低下がみられる 3 )。それらが「介護」
に対しての不安要因であるが、しかしほとんどの高齢者は、住み慣れた家にい
つまでも生活することを希望しているのである 4 )。  
 1990 年福祉関係八法の改正で在宅福祉サービスの積極的推進や 2000 年に介
護保険制度が導入されたことで、福祉サービスの種類と量が急激に拡大された。
要介護者等が施設に入らず在宅で暮らしつづけるためには介護サービスを含め
た生活支援サポートシステムの再構築が必要だとされている。  
 だが、現実問題として在宅介護では、介護保険制度を利用したとしても家族
の介護は不可欠であると考える。  
 要介護者がいる家庭では家族の立場や家族の状況がある。特に認知症高齢者
の介護問題として、2008 年 4 月 11 日産経新聞によると、大阪府八尾市在住の
61 歳妻が、当時 59 歳の認知症の夫の首を絞めて殺害したという記事が掲載さ
れていた。その動機とは、妻は懸命に介護をしていたものの、夫に便を付けら
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れたことであった。その結果妻は激高し衝動的に殺害に及んだものであった。    
 また、 2008 年 7 月 30 日の同新聞によれば、奈良県在住の 87 歳の夫が認知
症の当時 83 歳の妻を絞殺した。その背景には、長期の介護に心身の疲弊があ
り、それに加えて加害者の体調悪化が重なり、将来を悲観しての犯行であった。
そして、2009 年 4 月には、元タレントの女性が認知症の母親を残し父親の墓前
で自殺を図った。これはシングル介護の悲劇であるとテレビで放映されていた。
このように認知症高齢者とその介護者との悲惨な状況が連日のように生起して
いる。 10 世帯の家族がいれば 10 世帯の思考や感情があり、何一つとして同じ
事例はないが、どのケースをとっても認知症高齢者の介護の在り方が大きな問
題である。  
 石井京子 (2003)の『高齢者への家族介護に関する心理学的研究』によれば、
Dressel  et al.，（ 1990）は「介護とは被介護者に対しておこなう行為のみでは
なくその背景の心理的状態にまで配慮する、行動・感情・認知の 3 側面からな
る」と介護の本質を述べている 5 )。  
 認知症高齢者はどのような気持ちでいるのか、何を望んでいるのかを察知す
ることは必ずしも容易ではない。だが、そのような状況の中にいても介護に携
わる家族がいるのである。  
 Nancy L. Mace(1991)は障害をもつ高齢者は家族とそれを抱える環境の必要
性を述べている 6 )。その言葉から筆者は、家族とは家族介護者であり、環境と
はそれを支える家族支援対策であると考える。  
 文献の中には、「家族介護」や「認知症介護」はネガティブなイメージとして
捉えられているものが多い。しかし、渡辺俊之は「介護というと負担や苦痛な
どの否定的感情がクローズアップされやすいが、実は介護には肯定的感情も伴
う」と述べている 7 )。また、白澤政和らは『家族介護者の介護に対する認知的
評価のタイプの特徴』として、肯定的評価と否定的評価を研究した論文を発表
している 8 )。何が家族介護者の介護意識を否定的や肯定的にしているのかを知
ることは、大変興味深いところである。今日では様々なメディアやネットワー
クの発達により、介護がもつイメージも変わりつつある。その介護意識の変化
を、筆者が参加した「家族介護教室」や「認知症家族介護の会」との関連によ
って解明する。また、それらが認知症家族介護者に対する心理的サポートの支
援策になるのかアンケート調査から実証する。そして、認知症高齢者の介護意
識がどのような方向へ進んで行くかを研究することで、認知症高齢者の家族介
護のあるべき方向性が明らかになるのである。  
 家族介護者に対する心理的サポートの研究はまだまだ未知数のようであり、
参考文献も多くない。それだけに、これからの問題として取り上げたい。  
 社会と家族機能が変化していく中で、介護を通じて家族が担っている役割と
は何か、本論文に認知症疾患や社会情勢、そして高齢者福祉の歴史の変遷や認
知症介護のスキルなどを記載することにより介護意識を高めることになればと
考える。  
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第 1 章 認知症とは何か  
2003 年 10 月に京都で開催された国際アルツハイマー病協会第 20 回国際会
議で「痴呆」を「認知症」という用語に変更するよう意見発表があった。「痴呆」
に替わる用語に関する検討会の報告書によれば、「痴呆」という用語が「あほう・
ばか」と通ずる屈辱的な表現であり実態を正確に表しておらず、早期発見・早
期診断等の取り組みの支障となっていることから同 12 月 24 日に厚生労働省通
達として「認知症」と用語が変更された 1 )。  
 また、認知症高齢者を介護する上で「認知症」の特性について誤解や偏見を
なくし、どのように発症し、どのような症状であるのか医学に関する専門的な
知識も必要である。そして社会環境がもたらす社会モデルなどの観点から本人
の状態や背景を知ることで、症状の苦悩や介護者の負担感を軽減することが期
待できるのである 2 )。  
 
第 1 節  認知症の概念  
 認知症の定義はいくつか提唱されているが、認知症介護研究・研修東京セン
ター『第 2 版  新しい認知症介護－実践者編－』の中には、南山堂『医学大事
典』からの医学的な定義の紹介がある。それによると「発育過程で獲得した知
識、記憶、判断力、理解力、抽象能力、言語、行為能力、認識、見当識、感情、
性格などの諸々の精神機能が、脳の器質的 (症状や疾患が臓器・組織のもとの形
態にもどらない )障害によって障害され、そのことによって独立した日常生活・
社会生活や円滑な人間関係を営めなくなった状態をいう。多くの場合、不可逆
性で改善が困難であるが、ときに治癒可能なこともある」と示されている 3 )。
また、WHO(世界保健機関 )では、「認知症の定義は、いったん発達した知能が
様々な原因で持続的に低下した状態 (年をとって、もの忘れがひどくなり、生活
に支障ができること )である。認知症とは通常、慢性あるいは進行性の脳の疾患
によって生じ、記憶、思考、見当識、概念、理解、計算、学習、言語、判断な
ど多数の高次脳機能の障害からなる症候群である」とされている 4 )。  
小澤勲は『認知症とは何か』の著書の中で「獲得した知的機能が後天的な脳
の器質性障害によって持続的に低下し、日常生活や社会生活が営めなくなって
いる状態で、それが意識障害のないときにみられる」と述べている 5 )。  
認知症とは、いったん発達した知能がなんらかの後天的な理由によって低下
し、社会的な適応困難を呈した状態であるが、認知症は、必ずしも不可逆的 (治
らない )とは限らず、なかには、適当な治療によって症状の改善をみるもの
(treatable dementia)もあるとされている。  
 我々は日常生活において、朝起きてから夜床につくまで、無数の判断をし続
けている。周囲に起こる状況を正しく認知して、過去の経験や知識と照らし合
わせながら、どうするかを決めている。これが知能であり、この知能障害が認
知症の本質である。  
 また、仮性認知症と呼ばれるものがあり、その代表的な症状がうつ病である。
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高齢者の場合、意欲の低下や注意を保つことが難しく、記憶の低下がひどくな
る。一見認知症に似た状態になるが、治療によってうつ病は治り、記憶低下も
改善するとされている。真の認知症でなく、文字どおり仮の認知症である。  
 
第 2 節  認知症の医学モデル  
本来、医学モデルでは、身体疾患や身体の変調によって起こる健康状態によ
り生活機能が低下することで、それを克服するための医療専門職による治療や
リハビリテーションを行い、生活機能が高まることを目指す 6 )。  
 ここでは、認知症疾患の特徴や行動・心理面などの知識を得ることが介護者
としての負担の軽減や適切な対処方法の参考になるのである。  
 奈良県立医科大学精神科教授岸本年史監修、同大学精神科非常勤講師高橋茂
樹著の『 STEP精神科』の中では、多数ある認知症疾患を以下の【 1】から【 7】
に分類している。筆者はその中で高齢者認知症疾患として代表的な疾患を
『STEP精神科』から引用して取りあげることとした 7 )。  
 なお、高橋茂樹著『STEP精神科』海馬書房 2002 年では医学上の用語として
「痴呆」としてあるが、筆者は「認知症」と変更したことを付け加えておく。  
 
【 1】変性疾患  
《アルツハイマー型認知症（Dementia of the Alzheimer ’s  Type；DAT）》  
1)概念：Alzheimer(1906)によって最初に報告された。初老期 (65 歳未満 )発病
の認知症疾患と考えられたが、その後、老年期に発症する認知症にも同様の病  
理所見がみられ、現在では、最も頻度の高い認知症疾患である。  
進行性認知症を呈し、神経細胞脱落とともに老人斑 筆者 注 ( 1 )や神経原線維変化
筆者注 ( 2 )を認める病態である。  
2)病理：脳委縮は側頭葉、頭頂葉、前頭葉にみられ、特に側頭内側部の海馬領
域に強調される。大脳の全般的委縮が認められ、それに対応して脳室が拡大す
る。  
3)症状：認知症とそれに伴う認知機能障害がきわめて緩徐に進行 (中核症状 )す
る。大脳の全般的な委縮を反映して、すべての知能が侵される全般性認知とな
り、せん妄・幻覚・妄想・抑うつ・不安・焦燥感・徘徊・暴行など個人差は大
きいが環境的要因などによって、しばしば程度が動揺する。これを行動・心理
症状 (BPSD； behavioral  and psychological symptoms of dementia)と呼ぶ。  
初期では、「物の名前が出てこない」「何度も同じことを言ったり、聞いたり
する」「物の場所がわからない」などの「忘れがひどい」という訴えがある。他
人の話を理解、まとまりのある受け答えをする即時記憶は障害されにくい。長
年の習慣としての行動は手続き記憶として保たれている場合も多い。しかし、
近時記憶として保存できず記銘障害をおこすことを悪性健忘と呼びエピソード
記憶が丸ごと欠落、時や場所の見当識障害がみられることが多い。また空間の
認知が苦手で無気力、無関心などの抑うつ症状や人格変化がみられる。  
 加齢によって記銘力の低下することを良性健忘と呼び「物忘れ」エピソード
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の一部分に障害が生じるのである。  
 中期になると、記銘障害と見当識障害はさらに悪化し道具の操作間違えなど
や着衣失行・喚語困難・保続・多幸など多種な BPSD がみられる。  
末期になると思想の疎通が困難であり常時失禁・弄便・異食などをする。  
4)治療：神経細胞が脱落していく原因不明の疾患で、根本的な治療はないと言
われている。多種な BPSD は介護者や同居の家族、そして本人との関係を悪化
させ、それが、さらに BPSD を増悪させる。相互の関係が良好であれば BPSD
は軽快することが多いと言われている。  
《Pick 病と前頭側頭型認知症  (FTD)》  
1)  概念：  Pick(1898)は、前頭葉や側頭葉が限局性に委縮し、特異な精神症状
を来す疾患を報告した。そして Alzheimer(1911)博士によって、本症患者の組
織学的病理所見として Pick 細胞が発見され、Pick 病という概念ができる。  
2)病理：Pick 病では、前頭葉または側頭葉 (頭頂葉 )の限局性委縮を示す。全般
性委縮を示す Alzheimer 病とは対照的である。  
3)症状：  
①前頭葉型  
初老期に人格荒廃ではじまる。次第に無関心な生活態度になり発動性が減退
する。協調性喪失や欲動的脱制止 (欲動を抑えられない )、奇行や粗暴行為、対
人接触不良、的外れ応答、考え無精、滞続言語 (何を聞いても同じ言葉を繰り
返す )などの症状が現れる。  
②側頭葉型  
初老期に失語症から始まり、感覚失語や超皮質感覚失語などを呈す。意味性
錯誤 (「時計」を「カレンダー」と呼ぶ )などの症状が現れる。  
4)Pick 病以外の前頭側頭型認知症 (FTD) 
①前頭葉変性症  
初老期に発症、前頭葉型Pick病とほぼ同様の症状になるが、進行するとパー
キンソニズム 筆者注 ( 3 ) を伴う。  
②運動ニューロン型  
認知症を伴う筋委縮性側索硬化症 (ALS) 
《びまん性 Lewy 小体病》   
1)概念：わが国では、Alzheimer 病、脳血管性認知症についで 3 番目に多い疾
患とされている。  
2)症状：Alzheimer 病類以の認知症とパーキンソニズムの出現もみられる。初
期には、記憶障害が目立たないことがあるが、生々しい幻視、動揺性の認知障
害、抗精神病薬に対する感受性が高く少量投与でもパーキンソニズムを増悪さ
せる。  
その他の症状として、以下がある。  
《進行性核上性麻痺 (PSP)》  
《皮質基底核変性症》  
《Huntington 病》  
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【 2】脳血管性認知症  
1)概念：脳の血管の閉塞や出血によって神経細胞が障害される次のタイプがあ
る。①一発の大きな出血や梗塞で一挙に認知症に至る。②多発梗塞性認知症
(MID)、多発した小梗塞によって、あちらこちらの神経細胞が脱落する。脱落
部には、限定はなく、前頭葉の皮質や基底核に好発する。  
③ Binswanger(1894)は 、 び ま ん 性 に 大 脳 白 質 が 侵 さ れ る 脳 血 管 性 認 知 症
Binswanger 型脳症を報告している。以上、この 3 つのタイプが挙げられる。  
2)症状：血管病変である、一過性の脳虚血発作 (TIA)を繰り返しているうちに認
知が目立ってくるケースと脳卒中の回復過程で認知症が出現するケースが代表
的である。片麻痺、構語障害、嚥下障害、歩行障害などの局所神経症状を随伴
する。 (ただし、Alzheimer 病よりも深い部位がおかされる脳血管性認知症は、
失語、失認、失行などはまれである )。  
梗塞巣が拡大すれば階段状に知能は低下していく。意欲の低下や抑うつ、物
忘れなどから始まり、無気力、抑うつの程度が強く、しかもそれらは長引く。  
 物忘れは Alzheimer 病ほどひどくなく、虚血に陥っていない部位の機能は温
存されている。そして、まだら状に低下し記銘力は障害されていくが、判断力
や理解力は残る。ただし、病状の進行とともに認知症状度は全般化する。
Alzheimer 病に比べて感情が不安定であり、しばし情動失禁を呈す。また意識
レベルの低下があり、せん妄の発生頻度は高いが人格のくずれは小さく、病識
は保たれる。 (表 1 参照 )  
 
表 1 Alzheimer 病と脳血管性認知症の鑑別  
 Alzheimer 病  脳血管性認知症  
性   差  1： 3 で女性に多い  男性に多い  
好病年齢  70 歳前後  50 歳代より  
発病と経過  緩徐に進行  
症状は、固定傾向  
急に発症し、階段状に増悪、  
症状は動揺性  
記銘障害  高度  Alzheimer 病より軽い  
認知症状度  全般性認知症  まだら認知症  
他の症状  失語、失認、失行  局所神経症状  
感情障害  軽度  情動失禁  
人   格  初期から変化  末期まで保たれる  
出典：高橋茂樹著「 STEP 精神科」 (2007)106.  
長谷川和夫監「老年期痴呆診療マニュアル」  
日本医師会雑誌 (1995)85 をもとに筆者が作成  
 
【 3】プリオン病  
《Creutzfeldt-Jakob 病》  
異常なプリオンによって脳がスポンジ状になる海綿状脳症を呈する。大半は
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高齢者に好発する。  
 孤発例は 50 歳～ 80 歳に発症し、記銘障害、認知障害、人格変化、異常行動
を呈する。神経学的には運動失調、ミオクローヌス (物を投げつけるような手足
の素早い不随運動 )などの多彩な症状がみられる 8 )。急速に進行し、発症から数
か月で死亡することもある。一部に遺伝性と感染性がある。  
 
【 4】感染性疾患 (認知症を呈する感染性疾患 )  
《エイズ認知症候群 Aids dementia complex(ADC)》  
HIV 感染症の AIDS 期およびその一歩手前の AIDS 関連症候群期の一部に、
認知を中心とする中枢神経症が生じる。  
症状は記銘障害や無気力を伴ない集中力の低下で気疲れを起こす。次第に思
考過程や言語の緩慢化などの認知障害が目立ち、自発性も低下する。また、筋
力低下による歩行障害や、意思の疎通が困難になるなどの問題がある。  
《進行麻痺神経梅毒 (進行麻痺 )》   
梅毒の起炎菌であるスピロヘータ・トレポネーマによって起こる脳炎である。
ペニシリンをもちいた駆梅療法によって、現在ではみることがなくなった。  
 その他、以下の疾患がある。  
【 5】外傷および脳外科疾患  
【 6】代謝・内分泌疾患  
【 7】中毒性疾患  
 
第 3 節  認知症の社会モデル  
一般的に、社会モデルとは医学モデルに対比されるものであり、病気や障害
は社会的に構成され、その原因は主観的、社会的で多様かつ複雑であるとみな
されている 9 )。  
では、社会モデルが意味するものとは何であるのか。  
2001 年 5 月 22 日世界保健会議において、WHO国際生活機能分類 ICF 
(International Classification of Functioning, Disabil ity,  and Health)が採択
された。その ICFによれば社会モデルとは、障害を主として社会によってつく
られた問題とし、障害を社会への完全な統合の問題として捉え、その多くが社
会的環境によってつくり出されたものであるとしている 1 0 )。  
 杉野昭博は「社会モデルの提唱者であるM. Oliver (1990)は『障害の社会的
生成論』の中で、 [障害 ]の社会モデル (Social  Model of  Disability)として物理
的・社会的 [障壁 ]Barrierは制度化された障害者差別であり社会が変われば障害
は消えるのであると述べている」ことを引用している 11 )。そこから、杉野もま
た社会の変革の必要性を訴えている。  
 また、倉本智明は「社会モデルは、健常者を基準にした人間観そのものを批
判し、健常者中心の社会システム (諸制度、物理的構造、考え方など )を問い、
障害当事者の視点から変革していこうとする考え方である」と述べている 1 2 )。 
 本間昭 (2008)は、「障害は社会環境によって作り出されるものであると捉え、
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本人にとっては、本人以外はすべて環境と捉える。本人以外の環境がどうある
かで本人の障害が作られる」と述べている 1 3 )。たとえば、その環境には、生理
的や心理的そして物理的なものもある。アセスメントとケアプランなどを行う
介護専門職も環境の一つと捉えられている 1 4 )。  
医学モデルに対して生態学的考えをもちいて生活モデル (Life Model)を構築
し、エコロジカル・アプローチの提唱者ともいえるGermain, C. B. は、環境を
物理的環境と社会的環境にわけている 1 5 )。具体的に、津田耕一は『利用者支援
の実践研究』の中でGermain, C. B. による生態学的視座における人間にとって
の環境の捉え方として、物理的環境とは、自然界 (動植物、景色、機構、無生物
など )や造られた世界 (人類によって創造された物や組織―交通や通信システム
を含む )である。社会的環境とは、社会的ネットワーク (さまざまな役割や人間
関係をもつ血縁、友人、隣人、同僚、自然発生的な援助、援助相互システムお
よびセルフヘルプ・グループ、地元の有力者など )組織、制度 (民間や公共のサ
ービスや社会資源、労働、教育、福祉、住宅、保健といった社会システム、ワ
ーカーの職場など )であると述べている 1 6 )。  
 そして、Germain, C. B. とGitterman, Aは、社会生活をする人間の生きざ
まを全体として理解し、その対応を人と環境への働きかけを含めて考察しよう
とする生態学的な特性表示概念からソーシャル・ワーク実践の生活モデルを提
唱したのである 1 7 )。  
社会モデルと生活モデル、いずれにしても認知症を障害と捉えながら、人と
環境との相互関係と、それを基盤として展開される日常生活の現実に視点を置
いて認知症であっても困ることなく生活や人生を送ることが出来るように障害
の影響を受けることなく、積極的な環境への働きかけにより周りの環境を改善
することが必要である。それらのことから生活モデルそのものは社会モデルの
中に包括されるのであると考える。  
 ICFでは医学モデルだけを対立させて固有のものとして考えるのではなく、
「医学モデル」と「社会モデル」を統合して考え「生物・心理・社会的」アプ
ローチを用いるのであるとされている 1 8 )。医学モデルである医療の専門的治療
やリハビリテーションによる生活機能の改善も障害を克服していくためには忘
れてはならないのである。そして、「医学モデル」と「社会モデル」が統合して
認知症高齢者を介護することが重要である。  
 
筆者注 (1)：脳における老人性変化の一種で、脳皮質の神経突起の変化によ
って生じる。  
筆者注 (2)：神経原線維変化はリボンを捻ったような形態をしており、その
ために微小管であるため、安定性が損なわれ神経細胞が脱落すると考えら
れている。  
筆者注 (3)：パーキンソン病は 1817 年 J. Parkinson により振戦麻痺として
初めて報告された。脳の症候としては、振戦 (主に静止時 )、固縮、寡動、姿
勢反射異常の 4 つがあり、有病率は、10 万人あたり約 100 人である。男性
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にやや多く発病年齢は 40～ 60 歳に後発する。脳に原因をもつ神経疾患の一
つで脳内深部の黒質のドパミンが減少することが原因とみなされている
1 9 ) 2 0 )。  
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第 2 章 認知症高齢者のための福祉体系  
2002 年推計を見てみると、要介護者認定者 314 万人のうち 149 万人が認知
症高齢者である。およそ 2 人に 1 人が認知症を有し、その 48％が在宅で生活し
ている。高齢化の進行に伴い、認知症高齢者は、2015 年 250 万人 (65 歳以上人
口の 7.6％ )、2020 年には 289 万人になると推計されている。なお、現在 65 歳
以上の人の約 13 人に 1 人、85 歳以上の人の 4 人に 1 人は認知症といわれてい
る 1 )。  
 厚生労働省が 2002 年 1 月から 12 月の各月間の介護の介護認定データなどを
もとに 2002 年 9 月末に推計した。それによると、要介護認定者のおよそ 2 人
に 1 人は、「何らかの介護・支援を必要とする認知症がある高齢者」であり、 4
人に 1 人は「一定の介護を必要とする認知症がある高齢者」である。そして居
宅にいる認定者のおよそ 3 人に 1 人は「何らかの介護・支援を必要とする認知
症がある高齢者」であり、8 人に 1 人は、「一定の介護を必要とする認知症があ
る高齢者」となっている。また、その将来推計によると「何らかの介護・支援
を必要とする認知症がある高齢者」は、 2015 年までにおよそ 100 万人増えて
250 万人になり、2025 年には 323 万人になると推測されている 2 )。しかし、現
実問題として認知症高齢者の実態を把握することは非常に困難とされている。
高齢者介護の問題は、認知症高齢者の介護の問題といっても過言ではない。  
  
第 1 節  認知症高齢者への施策の歴史的変遷の概観  
ここでは、高齢者がどの時代からどのように支援されてきたか、そしてその
歴史の流れの中で認知症高齢者への施策はどのような位置にあるのかを考察す
る。  
 高齢者福祉を考えた時に現在の大きな基盤となったのは、1963 年の老人福祉
法の制定である。老人福祉法第 1 条では、「老人に対し、心身の健康の保持お
よび生活の安定のために必要な措置を講じ、もって老人の福祉の向上を図るこ
とを目的とする」とある 3 )。その目的のためにどのような政策や施策がなされ
てきたか考える。そして、その老人福祉の転機となったのが介護保険法の制定
である。  
 介護保険法第 1 章、第 1 条の目的には、要介護状態となった高齢者の尊厳の
保持が明確に規定されている 4 )。老後における最大の不安要因である「介護」
を社会全体でささえる仕組みとして介護保険制度は大きな要であると考える。  
 そのことを考えると介護保険制度の施行に至るまでの高齢者を中心とする福
祉施策とは、どのような流れがあるのか知ることが必要である。  
 
1．古代  
その源流は古代の 701 年大宝律令、 718 年養老律令に遡るといわれている。
養老律令では、高齢者介護として、高齢者 (80 歳すべて )と篤疾者 (精神障害、二
足の全廃、両目の盲など )に対して、侍という介護者を必ずつけることを規定し
13 
 
た 5 )。そして  聖徳太子が四天王寺に建てたとされる四箇院 (悲田院・敬田院・
施薬院・療病院 )の一つである悲田院は、病者や身寄りのない老人などのための
今日でいう社会福祉施設であり、日本で最古とされるのではないかと思われる。
当時は、仏教思想により慈悲は上に立つ者が民衆などに施すものであるとされ、
その理由から建てたとされている。  
 
2．近世  
それから約 900 年と歴史は流れ江戸時代の中世に入る 1670 年に金沢藩によ
る養老扶持制が行われた。これは老齢福祉年金の始まりとされているが、その
間の福祉施策といわれるものの記録や文書は存在しないようである。それは戦
国時代という歴史的背景が考えられると言われている。                 
 1791 年には徳川十一代将軍家斉時代の筆頭老中であった松平定信が創設し
た「共有金」制度がある。江戸の町費を倹約させ、その倹約額の 7 割を積み立
てて不時の出費に充て、窮民救済に使用するものであった。  
 
3．近代  
明治維新に入りその資金を当時の東京府（現東京都）は公益事業に充当し
1872 年に上野護国院に老人ホームの源流のひとつである東京府養育院が建設
された。日本の資本主義の父と言われた渋沢栄一が 57 年間院長を務めたこと
でも有名である 6 )。  
 1874 年には 70 歳以上の重病者、もしくは老衰者を対象とし「人民相互の情
誼」を中心とした恤救規則 7 )や 1937 年には 65 歳以上の身寄りのない高齢者も
対象とし、施設での救護や居宅における救護が規定された救護法が施行された。 
 
4．現代  
第 2 次世界大戦が終わり 1956 年に長野県上田市で家庭養護婦派遣制度が創
設された。これは、ホームヘルプサービスの前身であるとされている 8 )。  
 1963 年に老人福祉法が制定されたことは前に述べたが、その 3 年後の 1966
年には社会全体で長寿を祝うこととする「敬老の日」が設けられた。1970 年に
入ると、65 歳以上の人口が 7％を超える高齢化社会を迎えることとなり、将来
への高齢者の認知症についての取り組みも考えられるようになった。  
 当時の田中角栄内閣が 1973 年を福祉元年と位置づけ、社会保障の大幅な拡
充が図られ、その一つに 1973 年の老人医療費支給制度として、70 歳以上の老
人を対象として医療費負担の無料化がされた。しかし、これらの制度が医療費
の増大を生むこととなり、伸び続ける老人医療費を抑えるために 1983 年に老
人保健法が施行された。このことにより 70 歳以上の高齢者の老人医療と医療
以外の保健事業が実施され、在宅生活重視や施設における生活環境など生活の
質に対する意識の高まりをみせはじめたのである。  
1986 年には長寿社会対策大綱として、豊かで活力のある長寿社会をめざして、
社会経済の活性化対策や地域連帯の強化対策などを盛り込んだ基本指針が閣議
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決定された 9 )。  
 1987 年には、各都道府県に高齢者総合相談センターが設置され、その翌年の
1988 年に「長寿・福祉社会を実現するための施策の基本的考え方と目標につい
て」が提言された。  
 さらに、 1989 年のゴールドプラン策定 (高齢者保健福祉推進 10 ヵ年戦略 )の
中で、老人性痴呆疾患センターの創設 1 0 )や在宅介護支援センター、老人訪問看
護、デイサービスセンターＥ型 (痴呆性老人毎日通所型 )などが新設された。1990
年の福祉関係八法の改正 11 )で、老人保健福祉計画と措置権の移譲の規定が施行
された。そして、痴呆性老人の日常生活自立度判定基準の作成や都道府県・市
町村老人保健福祉計画の策定など、この頃から痴呆といわれていた高齢者に対
しての施策が本格的に始められた。  
1994 年の老人福祉法の一部改正や新ゴールドプラン策定 (新高齢者保健福祉
推進 10 ヵ年戦略 )では、高齢者介護サービス基盤の総合的整備として小規模デ
イサービスや痴呆性高齢者グループホーム、そして痴呆専門のデイサービスな
ど「痴呆性高齢者対策の総合的実施」と在宅を基盤としたサービスの充実を図
ることが示された。  
1995 年高齢者社会対策基本法、 1997 年介護保険法成立、そして 1999 年ゴ
ールドプラン 21 では、福祉サービス利用援助事業 (地域福祉権利擁護事業を名
称変更 )がある。これは、認知症高齢者など判断能力の不十分な人が、地域で安
心して自立生活が営めるように福祉サービスの利用援助を行い、権利擁護を行
っていくことが目的とされ 1 2 )  今後取り組むべき具体的施策として認知症高齢
者支援対策の推進が挙げられている。  
 2000 年のミレニアムの年に介護保険が施行されたが、 2005 年の改正により
介護予防の強化や地域包括支援センターの創設、そして、高齢者が住み慣れた
地域社会を基盤として介護を受けるための地域密着型サービスの新設などがあ
る。また 2006 年に高齢者虐待防止法が施行され「尊厳の保持」という言葉が
使われるようになったのである。  
 2007 年には老人保健法が高齢者の医療の確保に関する法律に名称変更され、
2008 年に後期高齢者医療制度  (通称は長寿医療制度 )  として 75 歳以上の高齢
者などを対象とする他の健康保険とは独立した医療保険制度として実施されて
いる。  
 以上のような歴史的な変遷をみてみると高齢者に対する個別の施策や認知症
高齢者に対する施策などは歴史的に浅いといえる。  
 
第 2 節  認知症高齢者に関する社会福祉施策の現状  
認知症の存在やケアの問題が浮上し始めたのは 1970年の後半とされている。 
1970 年代までの認知症高齢者に対する意識について、中島健一は「 1972 年に
有吉佐和子の『恍惚の人』が出版された。この頃から認知症高齢者の問題が社
会問題として認識されるようになった。しかし、『恍惚の人』でも認知症が進行
する高齢者側の苦悩する気持ちが一行も書かれていないように、本人の内面を
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推察することなく特異な人、何もわからなくなった人、危険な人というイメー
ジが一般に定着し、認知症となることの恐怖や認知症高齢者を介護することに
なる恐怖が広がった」と述べている 1 3 )。  
 このようなことから一般的に認知症高齢者の人権を軽視して捉えるようにな
ったことは、認知症高齢者と介護者の双方にとって大変大きな問題である。し
かし、 1980 年に京都に於いて「呆け老人をかかえる家族の会 (現在は社団法人
として全国 40 ヶ所に支部がある )」が介護当事者団体として発足し、そのこと
により認知症に対する啓発運動が行なわれた。  
また、 1982 年に老人保健法が制定され、 1984 年より痴呆性老人処遇技術研
修事業が開始され、 1986 年には厚生省に痴呆性老人対策推進本部が設置され、
在宅生活重視の意識が高まったのである 1 4 )。まさしく、 1980 年代は認知症に
対する保健福祉施策の幕開けとでもいえるのである。  
 1989 年ゴールドプラン策定、 1994 年新ゴールドプラン策定と 1990 年代は
認知症高齢者介護の拡大期であり 1 5 )、量的側面だけではなく質的側面において
もサービスの整備が進められた 1 6 )。そして、 2000 年の介護保険制度の導入に
より措置制度から契約制度へと変化し高齢者の誰もが権利としてサービスを受
けることが可能となったことは、大きな変革である。  
2001 年全国 3 ヵ所に高齢者痴呆介護研究・研修センター（現・認知症介護研
究・研修センター）が設置された。さらに、2003 年 6 月に高齢者介護研究会（厚
生労働省老健局長の私的研究会、座長：堀田力）が『 2015 年の高齢者介護～高
齢者の尊厳を支えるケアの確立に向けて～』を発表した 1 7 )。  
 具体的項目は、  
1 介護予防・リハビリテーションの充実  
2 生活の継続性を維持するための、新しい介護サービス体系  
 ①在宅で 365 日・ 24 時間の安心を提供する  
 ②新しい「住まい」として小規模・多機能サービス  
 ③高齢者の在宅生活を支える施設の新たな役割  
 ④地域包括ケアシステムの確立  
3 新しいケアモデルの確率：痴呆性高齢者ケア  
4 サービスの質の確保と向上  
 補論として、  
1 わが国の高齢者介護における 2015 年の位置づけ  
2 ユニットケアについて  
3 痴呆性高齢者ケアについて  
と以上である。ここでは、特に認知症高齢者ケアについて「介護保険制度の実
施状況から痴呆性高齢者グループホームの事業所数は、この 3 年間で 10 倍以
上と急増しており、痴呆性高齢者グループホームの利用の伸びは、痴呆性高齢
者ケアに対する切実なニーズの現れということができる。痴呆性高齢者ケアは、
未だ発展途上にあり、ケアの標準化、方法論の確立はさらに時間が必要な状況
にあるが、尊厳の保持を図るという視点から見ても、痴呆性高齢者に対してど
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のようなケアを行っていくべきかが、高齢者介護の中心的な課題である」と掲
載されている 1 8 )。確かにグループホームの利用者は増えているが、需要と供給
のバランスと施設経営の中身を考えながら施設の在り方を見ていく必要がある
のである。  
また、厚生労働省は、介護保険の第 1 号被保険者について、 2002 年 1 月か
ら 12 月の各月間の要介護認定データ等を基に分析を行ったところ、要介護高
齢者のほぼ半数は認知症の影響が認められることがわかった。だが、当時は高
齢者の家族の認知症に関する知識や理解は十分ではなく、専門職も含め、地域
の人々の認知症に対する認識もまだまだ浸透しておらず、本人や家族を支えき
れず地域の関係者のネットワークによる支援と連携の仕組みを整備することで、
本人や家族の地域生活における安心を高めていくことが必要であるとされた
1 9 )。  
 2015 年には「ベビーブーム世代」が高齢期 (65 歳 )に到達し、認知症高齢者
も 250 万人に増加すると予測され、 2004 年社会保障審議会介護保険部会はそ
れらのことを考え「介護保険制度の見直しに関する意見書」を出した。そして、
具体的な内容の一部として、いままでの「身体的ケア」から「身体的ケア＋痴
呆ケア」モデルとして軸足を「痴呆ケア」におくこととされ、「介護」モデルか
ら「介護＋予防」モデルとして「予防重視型システム」へ転換することの重要
性が示された 2 0 )。  
 認知症高齢者の実態を把握することは、非常に困難とされている。しかし、
新たな高齢者福祉の施策や社会の変革を行いながら、快適な生活を送れるよう
に我々は超高齢社会に向かって一段と準備をしていくことは喫緊の課題である。 
なお、引用文献や歴史的な記述など、現在の「認知症」を「痴呆」とされて
いる場合はそのままの記載とした。  
 
引用文献  
1)伊藤雅治ほか編「国民の福祉の動向」（財）厚生統計協 2008 年 111 頁  
2)伊藤雅治ほか編「前掲書」 2008 年 111 頁  
3)ミネルヴァ書房編集部「社会福祉小六法」ミネルヴァ書房 2008 
4)ミネルヴァ書房編集部「前掲書」 2008 年  
5)山田祐子著「家族介護と高齢者虐待」一橋出版 2000 年 33－ 37 頁  
6)http:/ /www.geocities.jp/kazumihome2004/9.html 
7)菊池正治・室田保夫ほか編著「日本社会福祉の歴史」ミネルヴァ書房 2005
年 25 頁  
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立に向けて」 2003 年  
19) http:/ /www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/kentou/15kourei /3.html  
20)http:/ /www.mhlw.go.jp/shingi /2004/07/s07305.html 
 
参考文献  
・厚生省老人保健福祉局監修「痴呆性老人の日常生活自立度判定基準の手引き」
新規格出版社 1994 年 125 頁  
・山中永之佑ほか編「介護と家族」早稲田大学出版 2005 年 236 頁  
・社会福祉士養成講座編集委員会編集「新・社会福祉士養成講座 13 高齢者に
対する支援と介護保険制度―高齢者福祉論」中央法規出版 2009 年 101－ 102
頁  
・東京アカデミー著「社会福祉士国家試験対策」ティーエーネットワーク 2009
年 210 頁  
・認知症介護研究・研修東京センター「第 2 版  新しい認知症介護－実践者編
－」中央法規出版 2007 年 49.167 頁  
・百瀬孝著「日本福祉制度史」ミネルヴァ書房 1997 年  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18 
 
第 3 章 認知症高齢者の介護における家族の状況  
東京都の『高齢者の生活実態』 (2005) 1 )によれば、被介護者が男性の場合、
配偶者 (妻 )が主な介護者になっている場合が多く、被介護者が女性の場合は娘
35.4％、ついで配偶者 (夫 )20.0％、そして嫁 19.2％が主な介護者になっている
場合が多い。これらのことから介護の大半は女性であることがわかる。また、
介護者全体の平均年齢は 62.1 歳であり、 60 歳代 20.0％、 70 歳代 29.0％、 80
歳以上 10.3％で介護者の年齢を続柄別でみると、夫は平均年齢 72.5 歳、妻は
平均年齢 72.7 歳となっている。言い換えれば、在宅で高齢者が高齢者を介護す
る「老老介護」が約 6 割を占めていることになる。このような状況から軽度の
認知症の介護者が重度の認知症の要介護者の介護をする「認認介護」が増えて
きていることも推測されるのである 2 )。  
 また、家族生活の変化から考えてみてみると、核家族やプライバシーの尊重
で生活が個人化され、別居率が上昇し、居住形態も変化してきている。そして
少子化による介護者の問題も老老介護の状況をつくり、高齢者への介護力の低
下も問題となっているのである。  
 岩尾貢 (2006)は「家族は認知症高齢者にとって最大の理解者であり、援助者
である。そして、その家族介護者は知識不足がゆえにどうすればよいのかわか
らず困惑し、不安を抱えていることが多くある。家族自身の自己実現をも図る
ことが求められる」と述べている 3 )。しかし、在宅介護では、日々の介護に家
族介護の存在は不可欠である。したがって、介護に携わる家族の心理面や家族
介護の在り方を考えることは、これからの家族介護の支援の方向性を見つけ出
す手掛かりになると考える。  
 以下、引用文献や歴史的な記述など、「認知症」を「痴呆」としている場合は
そのままの記載とした。  
 
第 1 節  家族介護者の心理的状況  
Zarit(1980)は「痴呆の重症度は必ずしも介護者の負担とは関連がない」と述
べている。しかし、中谷ら (1989)は「痴呆も各側面がもたらす介護負担は、痴
呆性高齢者の攻撃性や妄想、うつ傾向が強くなるほど介護負担が増す」と述べ
ている 4 )。  
 在宅介護にあたっている家族介護者は、精神的にも身体的にも疲労感に悩ま
されていると同時に、この先どのようになるのかとの行先不安や、むなしさで
抑うつ状態に陥っていることが多いと言われている 5 )。そして、認知症高齢者
において、介護を熱心にしている家族は、「私がこんなに一生懸命介護をしてい
るのに、わかってもらえない」「本人のすることが理解できない」など、認知症
の症状への変化にストレスをためてしまうことがあり、それらのストレスが認
知症高齢者本人にも伝わり、症状の悪化を引き起こす可能性があると考える。
不適切な環境や不適切な介護は認知症高齢者にBPSDを誘発してしまい、その
BPSDに対して介護者は、負担や不快などを感じてBPSDを誘発してしまうとい
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う悪循環が起こるのである。加藤伸司 (2002)は認知症高齢者と介護者との間に
起こる悪循環を図 1 のように示している 6 )。  
 
図 1 認知症高齢者と介護者との間に起こる悪循環  
 
 
 
資料：加藤伸司「痴呆による行動障害 (BPSD)の理解と対応・
高齢者痴呆介護実践講座Ⅱ」第一出版 2002 年 150 
 
翠川・和気・川西・筒井は「ストレス」や「介護負担感」等の介護に伴う否
定的な側面を捉えて、家族介護者に対して支援を行うだけではなく、家族介護
者の持つ介護に関する資質と力量の本質を明らかにし、家族介護者の介護をす
る力そのものを向上させるというアプローチを考え、介護の肯定的な側面を高
めることが、認知症高齢者と家族介護者の双方にとって、より良い関係を構築
していくことであると述べている 7 )。では、より良い関係を構築するためのア
プローチとはどのようなものがあるのだろうか。たとえば、介護専門職による
介護の提供や、第 4 章で述べるような介護教室などで介護知識や技術を身につ
けること、家族介護者の会などで仲間との交流を深めること、そして社会サー
ビスの利用などが考えられるのかもしれない。それらを支援し介護負担感や心
理的ストレスが軽減し、家族介護者にとって心理的に安定することが、認知症
高齢者の安定した生活も可能にするのであり、ひいては、認知症高齢者に対し
てもっとも適切な介護の提供ができるのであると考える。  
 
第 2 節  認知症高齢者の介護の方法  
北川妙子 (2006)は、認知症高齢者の介護は、記憶障害が進行していくなかで、
人として残されている感情やプライドを傷つけることなく対応することが最も
重要であり、認知症介護で原則的に守らなければならないことは、認知症高齢
者の生活をその人の望んでいるものにできるかぎり近づけるような自立支援を
行うことであると述べているが、そのことを考えると、安全面を配慮して「何
でもかんでもしてあげる介護」が良い介護かどうかは問題である。  
井上勝也は「安全の確保が過剰であると、活動性を低め、生活の張りを失わ
せたりする。身体的な安全とともに認知症高齢者が持つ残存能力を活用してい
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く家族介護が望ましいのである」と述べている 8 )。  
 日本認知症ケア学会監修の『認知症ケアの基礎知識』では、認知症ケアの原
則として  
①本人の主体性の尊重、自己決定の尊重  
②本人の生活の継続性の保持  
③自由と安全の保障  
④権利侵害の排除  
⑤社会的交流とプライバシーの尊重  
⑥個別的対応  
⑦環境の急激な変化の忌避  
⑧その人のもっている能力に注目し、生きる意欲、希望の再発見を可能にする
ような自立支援  
⑨人としての尊厳性の保持  
⑩身体的に良好な状態の維持と合併症の防止など  
があると記述している 9 )。  
認知症高齢者対策の一つに 1993 年 10 月厚生省老人保健福祉局長通知 (2006
年一部改正 )の日常生活自立度判定基準 (認知症高齢者の判定基準 )の作成があ
る 1 0 )。これは、地域や施設などの現場において、認知症高齢者に対する適切な
対応がとれるように、保健師、看護師、社会福祉士、介護福祉士等が認知症高
齢者の日常生活自立度を客観的かつ短時間に判定するための基準として作成さ
れたものであり 11 )、『 2008 年国民の福祉の動向』から引用する 1 2 )。  
 
《日常生活自立度判定基準 (認知症高齢者の判定基準 )》  
Ⅰ .何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会において、ほぼ自立
している。  
Ⅱ .日常生活に支障を来すような症状、行動や意思疎通の困難さが多少見られて
も、誰かが注意していれば自立できる。  
Ⅲ .日常生活に支障を来すような症状、行動や意思疎通の困難さが時々見られ、
介護を必要とする (徘徊、失禁など )。  
Ⅳ .日常生活に支障を来すような症状、行動や意思疎通の困難さが頻繁にみられ、
常に介護を必要とする。  
M.著しい精神病状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必
要とする。  
作成委員の一人である旭俊臣は「日常生活を観察して、簡単に介護の必要度を
判定できるように作成された。在宅認知症高齢者の早期発見と適切なケアおよ
び介護援助を行っていくための糸口になる」と述べている 1 3 )。しかし、認知症
高齢者にみられる症状や行動は個人によって多様であり、症状には期間的な変
化もみられるのではないだろうか、それを考えると日常生活の観察には日々共
に生活をしている家族の関わりが大切になってくるのである。家族の聴き取り
も介護の状態を把握する上で重要である。  
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では、家族として認知症高齢者を介護するには適切な介護方法があるのだろ
うか。  
 T. Kitwood(1997)は「その人を中心としたケア」としてパーソン・センター
ド・ケアを提唱している 1 4 )。従来の医学モデルに基づいた認知症の見方を再検
討し、認知症高齢者の詳細な観察を行うなかで、一番好ましい状態 (Well‐
Being)と、反対に尊敬を傷つける状態 (Ill‐Being) を明確にし、新しい認知症
介護の実践方法を示している。認知症高齢者のその人らしさを知るためには、
本人自身のサインやメッセージを適切にキャッチすること、そして認知症高齢
者がどのように感じ、何をしようとしているのか、常に本人の視点に立って観
察し洞察力や創造力を養うことの重要性から認知症ケアを理論的に体系化した。
これは、認知症ケアの有効な考え方として、介護専門職だけでなく家族介護者
やボランティアなどが介護するためのスキルとして、またマニュアルとして位
置づけて活用されてよいと考える。  
 筆者はパーソン・センタード・ケアを理解するために、財団法人介護労働安
定センター大阪支部主催の 2008 年度雇用環境改善に関する事業者支援セミナ
ー「パーソン・センタード・ケアを目指すバリデーションの誘い～認知症その
人の尊厳と共感～」に参加した。このバリデーションとはパーソン・センター
ド・ケアを具現化する方法論の一つであり、認知症高齢者の世界に支援者が入
り込み寄り添うための方法として紹介された。  
 基本的姿勢として傾聴・共感・評価しない・誘導しない・嘘をつかない・ご
まかさないことであるとしている。  
 都村尚子 (2008)は『パーソン・センタード・ケアを目指す《認知症ケア》バ
リデーションで心の扉をひらく』の中で《バリデーションの 15 のテクニック》
として、  
①センタリング（精神の統一・集中）  
②高齢者の好きな感覚を用いる  
③オープンクエスチョン（開かれた質問）  
④リフレージング（キーワードの反復）  
⑤極端な表現（最悪、最善の事態を想像させる）  
⑥反対の事を想像する  
⑦レミニシン（思い出話をする）  
⑧アイコンタクト（真心をこめたやさしいまなざしで見つめる）  
⑨あいまいな表現をしない  
⑩はっきりとした低いやさしい声で話す  
⑪タッチング（触れる）  
⑫キャリブレーション（感情を観察し、一致させる）  
⑬音楽を使う  
⑭ミラーリング（相手の動きや感情に合わせる）  
⑮満たされていない人間的欲求と行動を結びつける。  
など、それらのテクニックを「認知症高齢者４つの課題ステージ」に分類し
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ている。  
第 1 ステージ（認知の混乱）期にはテクニック①～⑦と⑮を使用する。  
第 2 ステージ（日時、季節の混乱）期にはテクニック①～⑮の⑭を除いて使用
する。  
第 3 ステージ（くりかえし動作）期には、テクニック①と⑧～⑮を使用する。 
第 4 ステージ（植物状態）期には、テクニック①と⑧～⑬そして⑮を使用する。  
以上、介入には症状に合わせて有効なテクニックを使用することが良いとさ
れ、コミュニケーション技法とセラピー療法とによって、ある種の変化が認知
症高齢者におこり、人間としての欲求のメカニズムを紐解くことができるので
あると述べられている 1 5 )。  
確かに元来の認知症高齢者に対しての介護方法は、介助的な要素が中心であ
った。認知症によって引き起こされた心の病を探ることなどは可能とされてい
なかったのではないか。その人に寄り添うことにより心の病が引き出されると
されるこのテクニックは、認知症高齢者の精神的な安定の確保に繋がるのでは
ないかと考える。しかし、セミナーでの演習や、実際の現場のビデオをみてみ
ると、ゴールには多くの時間と双方のコミュニケーションが十分に必要である
が、常に認知症高齢者の側にいる者がこのスキルを認識できれば、効果があげ
られるのではないかと指摘できる。それを考えると、常に時間を共有する家族
介護者には有効であると感じられた。  
 また、都村尚子は認知症ケアの歴史と現状について、  
1．「ケアなきケアの時代」  
認知症の存在やケアの問題が浮上し始めたのは 1970 年代頃とされている。  
理念、方法論が皆無であった。いきあたりばったりのケアであり、行動制限、  
収容、隔離、と魔の 3 ロックといわれた。  
2．「問題対処型ケアの時代」  
認知症の人が示す外見的な行動を問題行動と見なし、その発現の背景や原因
を紐解かぬまま、表面的に対処するケアであった。たとえば、便をいじってし
まうことへの防御策としてつなぎ服を着せるなどをした。  
3．「文脈探索型ケアの時代」（ 1980 年前後頃～）  
本人の言動の背景、意味を探りながら、それに応じた個別のケアがはじまる。  
4．「本人の可能性指向ケアの時代（ 1980 年前後頃～）  
①個別の可能性を指向したケア  
個別にこだわるケアの中から、認知症の人の可能性をのばすケアが目指され
始める。  
②療法的集団アプローチ  
一連の療法（音楽、回想、見当識訓練、動物、化粧、遊びほか）を用いて、
対象者に何らかの「変化」をねらう。しかし、ねらいの手続きはあいまいな
ものが少なく本人の願いを見失い、技術が迷路に入りこむ危険性（誤った専
門家）もあった。  
5．「環境アプローチの時代」（ 1985 年頃～）  
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認知症の特徴（情報処理の障害、関係性の障害、ストレス体制の低下、記憶
メカニズム）から、環境（建物、もの、人）の重要性をふまえて、ケアの前に
まずは環境づくりに力を注ぐ取組が生まれる。  
6．「ノーマライゼーション /  人権擁護のケアの時代」（ 1990 年頃～）  
ケアの前に、認知症でも本人が 1 人の人として住み慣れた町なかであたりま
えの暮らしを送り、人権を守りながら暮らすことを支援する介護を目指す取り
組みが始まる。  
7．「全人的ケアの時代―グループホームが目指すもの」（ 1990 年代後半～）  
以上の流れの到達点を統合し、認知症でもその人の生命力や人としての暮ら
しや存在の平穏、可能性の最大限の発揮に向けて、その人（家族も含め）の求
めることの全体を探索しながらそれにそうケア（チームアプローチ、アセスメ
ントとケアプランの継続的な展開）をする。  
8．「特殊から一般へ」（ 2000 年～）  
専門的、特殊な介護関係から、より一般的、自然な関係の中での支え合いの
ケアサービスへとなるのであると以上のように述べている 1 6 )。  
 ケアなきケアの時代の 1970年から 1980年までは人として正常ではない逸脱
した扱いを受け、人格を無視したスティグマを感じさせる縦社会の封建的なケ
アであったのではないだろうか。それが、1980 年代に入ると本人だけの問題で
はなく、それを取り巻く環境や地域との関わりによるケアが重要視されはじめ
たのである。近年は、本来あるべきケアとして認知症高齢者の姿を探る新たな
ケアの時代が到来してきているのである。  
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第 4 章 認知症高齢者の家族支援対策  
『 1998 年版厚生白書』によると、約 90％の高齢者が死亡場所として「自宅」
を希望している 1 )。また、黒田輝政 (2003)は『家で死にたい・死なせたい在宅
ホスピス入門』の中でのアンケートや世論調査 (1999 年厚生省人口動態統計 )に
よると、日本人の 60％は、住み慣れた我が家で生を全うしたいと望んでいると
記述している 2 )。高齢者が住みなれた地域で安心してその人らしい生活を永続
していくことができるためには、地域や家族の支援が不可欠ではないだろうか。
増え続ける認知症高齢者を受け入れ、支える家族介護者に対して支援対策はど
のようなものがあるのかを検討する。  
 認知症高齢者の介護では、認知症高齢者と家族介護者とを個別的に捉え、認
知症高齢者の自己実現のみならず家族介護者の自己実現も重要である。そのた
めの家族支援対策を行うことが、急がれるのであると考える。  
 
第 1 節  民間施設主催の家族介護教室  
2005 年の介護保険の改正により 2006 年 4 月から地域支援事業が実施された。
その背景の一つに、在宅サービスや施設サービスを提供する事後対策だけでは
なく、要支援、要介護状態にできる限りならないよう、介護予防に重点を置き、
国民が一番望んでいる住み慣れた地域でいつまでも元気に暮らせるための施策
が必要であるとされている。そして、もう一つは、サービスの利用の急増に伴
う介護保険財政への逼迫が顕著になってきたためであるとしている。これらの
ことを考え、実施主体は市町村 (特別区や広域連合、一部事務組合等も含む )と
され、地域の実情に応じ、市区町村の独自の発想や創意工夫を生かした形態に
よりサービスが提供されている。  
地域支援事業には介護予防事業・包括的支援事業・任意事業と三つに大別さ
れ、特に任意事業では、被保険者及び要介護被保険者を現に介護する者などに
対し、地域の実情に応じた必要な支援を行うことができるように①介護給付等
費用適正化事業②家族介護支援事業③その他の事業が規定された 3 )  4 )。  
1.介護給付等費用適正化事業   
・  提供されているサービスが必要不可欠なものかど
うかの検証  
・  利用者に向けた介護保険サービスの適正な利用促
進に関する広報・啓発  
・  ケアプランのチェックなどにより把握された、不必
要、不適切なサービス提供に対する改善指導  
・  各種専門職が情報を共有するための連絡協議会の
開催等  
2.家族介護支援事業   
・家族介護教室  
要介護高齢者の介護をしている家族等を対象に、適
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切な介護知識・技術の習得について講座を開催   
・認知症高齢者見守り事業   
地域における認知症高齢者の見守り・支援体制づく
りのための事業の実施   
3.その他   
・成年後見制度利用支援事業   
市町村が申し立てる場合の成年後見の申し立てに
要する経費や成年後見等の報酬の助成  
・福祉用具・住宅改修支援事業   
福祉用具・住宅改修に関する相談・情報提供、住宅
改修費に関する助言のほか住宅改修費支給の理由
書を作成した場合の経費の助成  
・地域自立生活支援事業   
見守り援助を必要な高齢者（ 60 歳以上）が自立し
た生活を継続できるよう、地域の関係機関、ボラン
ティア、それらのネットワークなど社会資源を活用
しながら、地域の実情に応じた支援   
家族介護支援事業での家族介護教室では、その目的を介護者相互の交流を介
して、悩みや辛さを分かち合う場ともなり介護者の精神的な負担の軽減にもつ
ながる効果があるとされていることに注目したい 5 )。  
 
現在介護教室の開催は市区町村社会福祉協議会や民間施設などが行っている
場合が多いが、ここでは大阪府 K 市内の民間施設が開催した「家族介護教室～
明日への家族介護のために～」に筆者が参加した。その介護教室の運営・進行
方法は次の通りである。  
①当日はテーマに沿って施設の専門職員がスライドや実演そして説明書などの
プリントを配布する  
    ↓  
②テーマに沿っての質疑応答  
    ↓  
③家族介護者の介護に対する質問  
    ↓  
④介護に対する各専門家からのアドバイスを受ける  
と以上のように会は進められている。  
次に、会の内容や参加者の事例を紹介するが、家族介護者の介護に対する悩み
や、置かれている状況を知ることにより、家族介護者に対する支援対策の参考
になればと考える。  
 
○2008 年 5 月テーマ「認知症高齢者の排泄介助を考える」  
参加者は家族介護者、ケアマネジャー、介護士、看護師、市職員など約 30 名  
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(内訳人数の詳細は不明 )である。  
事例 1：  
E さんの場合  
本  人： 86 歳 (女性 )認知症は軽度である。  
介護者：嫁 53 歳  
本人は大柄で体格がよく性格は穏やかであるが、勝気のため嫁や人の世話を
拒む。自分の事は自分でやりたがる。歩行不安定のため歩行器を使用している。
本人の意思でトイレへ行くが歩行器使用のため時間がかかり、それに加えて動
作が緩慢であり着脱にも相当の時間がかかる。また排尿の間隔が短く 2 時間で
失禁状態になる。失敗することを恥ずかしがるが本人は何もできない。排尿の
世話に時間がとられ嫁として後始末に追われている。もう少し他の事ができる
時間が欲しい。そのための何か対策はないか。  
[専門家からのアドバイス ]  
  早い目にトイレの誘導の声掛けをする (時間を決めることも効果的である )。
トイレに近い場所に生活の場をもっていく。「誰でもそのようなことはある」と
言って自尊心を傷つけないようにする。  
[筆者のコメント ]  
 家族介護者は、高齢者に対して水分制限をすることで排尿は楽と考えがちで
ある。しかし、現実問題は、それにより脱水状態にならないように注意する必
要がある。一日最低 1ℓ の水分補給が必要である。  
 
事例 2：  
M さんの場合  
本  人： 82 歳 (女性 )認知症は顕著に見られる。  
   介護者：夫 79 歳  
歩行などの身体機能は比較的あるが、言葉の理解がしにくい。意思の疎通が
困難である。その為、排泄の意思の確認がしにくい。自らトイレに行く事は出
来ず、自宅の机の上に便があったり、手や部屋が便で汚れていることがある。
トイレの場所がわからない、トイレは排泄する所であるとの認識が薄い、弄便
の後始末に夫は困っている。  
[専門家のアドバイス ]  
 トイレは排泄できる場所であるとの声掛けをする。言葉の理解がしにくいの
で、「パンツおろしますよ。ここで、おしっこしてもいいですよ」など言葉は短
く、本人にわかりやすい言葉や身振り、手振りで対応する。失敗を責めない。  
[筆者のコメント ]  
 排尿や弄便によって部屋や身体が不衛生にならないように、衛生面での注意
が必要であると考える。  
 
「排尿について」の注意事項として、  
①失敗したからとすぐにおむつをしない。  
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②本人の排泄パターンを考える。  
③日中、夜間での移動能力を考える (疾患 )。  
④着脱能力がどこまであるかどうか。  
⑤巧緻動作 (後始末ができるかどうか )。  
⑥上下肢能力 (立っていられるかどうか )。  
  ⑦視力低下 (汚れているのに気づかない )。  
⑧性格や精神状況 (頑固・羞恥心・落ち込みなど )。  
⑨トイレへのアプローチとして排泄環境 (遠い・段差・照明など )、  
以上を考える必要があると専門家の立場で出席者に伝えていた。  
 しかし、おむつをするかしないかの討論があり、介護者の介護が楽であると
の認識だけでおむつをするのではない。介護される方の気持ちも気楽に生活で
きるのではないかとの声があった。ここでは、認知症高齢者の自尊心を前提に
総括的な症状や状況により、慎重におむつ利用を考える必要があるのではない
か、おむつ使用を否定的に考えるのではなく、おむつの利便性とおむつの必要
性とを対比させて介護をしていくことが問われるのではないかと考える。  
 
○2008 年 11 月テーマ「認知症の理解とケアについて」  
参加者は家族介護者、ケアマネジャー、介護士、看護師、市職員など約 25
名  (内訳人数の詳細は不明 )である。  
 
事例１：  
A さんの場合  
本  人： 80 歳 (男性 )認知症は顕著である。   
   介護者：妻 75 歳  
認知症の A さんは夜中によく徘徊する。妻は腰痛に悩まされている。  
「どうしましたか、何処へいくのですか」と妻が尋ねると、「何も無いやろ」「お
前は誰や、ここはどこや」と怒り出す。また、夫が転倒により骨折をした。手
すりを付けて環境改善をおこなったが、徘徊されることに妻は疲れている。で
きるだけ夫に注意することは避け、家から出て行けないようにしたい。  
そして、お湯の沸かし過ぎで火事になる寸前になったことがある。その後、
火の不始末による火災を予防するためガスから電気調理器に変えたが、妻はそ
の使い方が理解できず苦労している。  
[専門家のアドバイス ]  
 A さんの気持ちは、どうなのか？「こいつは誰や、ここはどこや、何か知ら
んけどしつこいやつがいる」と思っているのである。家族の介護者は、A さん
の今の生活や今の状態をみて何を訴えたいのか、何を望んでいるのか気持ちを
理解することが必要である。  
 [筆者のコメント ]  
 夫 80 歳、妻 75 歳と老老介護の典型的環境である。介護者も身体機能だけで
なく判断力も衰えていくのである。他の家族介護者の手助けがなければ、一度
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へルパー利用により精神的な安定をはかってはどうだろうか。  
 
事例 2：  
H さんの場合  
本  人： 75 歳 (男性 )  認知症は顕著である。  
 介護者：妻 76 歳     
H さんが何度も何度も同じ言葉を繰り返すのでその対応に妻は疲れた。また
夫に、来客者だと思われ「帰れ、帰れ」と言われる。妻として自分の存在がわ
かっていないので寂しくなる。帰れと言われても帰る場所は自分にはない。  
最近、特に認知症がひどく家族のことや日時、季節、そして今、自分がいる場
所がわからないなど周囲の状況を正しく認識することができない。見当識障害
があらわれている。  
 24 時間目が離せず介護に疲れた。どこか良い施設はないか。入所させたいと
望んでいる。  
[専門家のアドバイス ]  
 家族は、施設入所を希望しているが、どのような施設に入所させることが本
人にとって一番の最善かを考える必要がある。  
 [筆者のコメント ]  
 H さんはデイサービスやヘルパーの利用もしている。しかし、妻のストレス
が極限に達しているようであり、早く緩和させることが重要である。そのため、
施設入所が希望であるなら前向きに検討することも必要である。介護者と被介
護者のお互いのバランスが大切であると考える。  
  
「認知症の理解」としては、  
①  認知症と物忘れの違い  
②  脳細胞の仕組み   
③  認知症高齢者の心理状態  
④  事例から認知症高齢者の気持ちを理解する。  
などの各項目で専門家からの講習があった。  
介護教室では、介護士や看護師がスライドや実演そして説明書などのプリン
トを配布することで、介護の技術や知識がよりリアル化して理解し易いのであ
る。家族介護者の事例では、技術的なアドバイスを受けることは勿論要求され
る。しかし、排泄事例からも後始末に対するストレスや認知症を持つ家族に対
して介護の戸惑いなど、家族としての接し方の悩みを訴える介護者がいる。介
護教室の開設の実態は、さまざまであるが技術的な勉強会だけに捉われず、家
族介護者が抱える現実の悩みを訴える場の存在が必要である。悩みを共有し合
い、分かち合い発散させる場として考えられる「家族介護者の会」へとリンク
されるのである。  
W. Newstteter は「自発的なグループ参加を通して、個人の成長と社会的適
応を図る教育的課程である」といっている。また、G. Konopka は「意図的な
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グループ経験を通じて、個人の社会的に機能する力を高め、また、個人、集団、
地域社会の諸問題により効果的に対処しうるよう、人々を援助するものである」
と述べている。彼らの言葉から「認知症高齢者家族介護の会」というグループ
に参加する意義が家族介護者にとっての支援となるのか、家族会を通して参加
者の実態に触れながら考える。  
 
第 2 節  大阪府 F 市の「認知症高齢者家族介護の会」の事例  
大阪府では、厚生労働省の『認知症を知り地域をつくる 10 ヵ年』構想の一
環として、「認知症地域資源ネットワーク構築モデル事業」を実施している。大
阪府 F 市はこの事業のモデル地域となっている。F 市高齢福祉課・大阪府立 F
保健所そして F 市社会福祉協議会との共同で「認知症フォーラム IN F 市」な
どさまざまな取り組みを行い「F 市認知症家族の会」もその取り組みの一つで
ある。この会は F 市地域包括支援センターが 2007 年度から実施していた「家
族セミナー」から誕生した家族の会である。  
 2008 年の春から家族会は開催されているが、家族会の名称は「NICE！やま
びこ」である。命名の由縁は、「N 認知症になっても、I いきいき暮らせる C 町
（City）って、E ええやん！（NICE！F 市）」を合言葉に認知症にやさしい町
づくりを目指し、一方通行ではなく、必ず返ってくる山びこのように F 市の家
族会は響きあえる仲間でありたいとの願いから名付けられた。  
 
1．家族会の概要  
筆者は 2008 年 12 月 17 日、 2009 年 2 月 18 日、 2009 年 4 月 15 日、 2009
年 8月 19日と家族会の一員として参加した。また 2009年 3月 26日は高齢者 (認
知症 )介護セミナーに家族会メンバーとして参加した。  
 2 ヶ月に一度の偶数月の第 3 水曜日に市内の福祉会館で開催されている。会
員の集合は、あえて連絡せず、来られる人、参加できる人が自由に集まること
に意義があるとされている。  
 当日の司会進行は地域包括支援センターの職員が行い、参加者の近況を聞く
ことから始まる。  
 座談会形式で介護状況をお互いが自由に話す場となっている。  
 
2．事例紹介  
事例 1：  
妻 (69 歳 )は認知症である。毎回、夫 (73 歳 )と二人で家族会に参加している。 
外出は常に一緒である。一日 2 回スーパーに買い出しに行くが、これは二人の
健康の為でもある。特に夕方はスーパーの半額セールなので健康と節約を兼ね
ての一石二鳥である。季節ごとにバスを乗りついで遠足に行くが、たまに居る
べき場所に妻がいなくなり探しまわることがある。外出時の妻は明るいのでそ
の笑顔をみるのが嬉しい。妻は色々な物を食べたがっては、食べ残す。夫は、
その残りを食べると自分の好物が食べられなくなるのが残念である。妻は若い
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時から自分勝手でわがままであったので、デイサービスの利用はしたがらない
し、他の人や、スタッフに迷惑がかかるので利用できないと思う。                  
夫は、介護に対してはあまり負担と感じていない。むしろ自分は若い時に会
社帰りに飲み屋やマージャン通いで妻には寂しい思いをさせた。今は罪滅ぼし
だと思って介護をしている。  
  
事例 2：  
妻 (67 歳 )を在宅で介護をしていたが認知症が重度化しヘルパーだけでは介護
が十分でなくなった。夫 (69 歳 )は仕事が忙しく一度も妻の渄拙の世話をしたこ
とがないし出来るとは思っていない。そのため、特別養護老人ホームに入所を
させた。自分の身勝手で施設に入所させたことが気になり毎日妻に面会をして
寂しい思いをさせないようにしたいと思っている。  
 在宅介護をしていた時のストレスが無くなり、反対に別々に生活をすること
で妻と会うことが日に日に楽しく感じられるようになった。  
 
事例 3：  
 認知症の母 (93 歳 )は 8 年前からデイサービスに通っている。デイサービスに
行くことが楽しみの一つである、通いだしてから明るくなった。同居している
娘 (65 歳 )は、甘やかすことは、母のためにならないと思い、できるだけ自分の
ことは、自分でやらせるようにしている (洗たく物をたたむ、食材を切るなど、
できるだけ一緒にしている )。  
以前は、気の強い人であったので母娘の関係は決して良好ではなかった。し
かし、認知症になってから娘を頼り「ありがとう、ありがとう」と言ってくれ
る。その言葉に涙がでてくる。最近は、二人の関係が良くなり介護のやり甲斐
がでてきている。  
 
3．筆者のコメント  
常に 4～ 5 組の家族が参加して日常生活の様子や今、置かれている現状を話
し合っている。  
 この家族会に参加して感じたことは、会への参加回数が多い家族ほど話の内
容に悲壮感がなく、笑顔で話しているように思える。そして、自分の介護体験
からアドバイスを行うなど介護にゆとりを感じさせられる。  
 また、会へのインタビューから「認知症による妄想があり家族は大変困って
いる」「昔、姑と嫁の立場で確執があった。それを思い出すと介護が出来ない」
と泣きながらの訴えもあった。要介護度が高ければ高いほど、また男性介護者
の方が介護に一生懸命であり、楽しんでいる様子が見受けられた。その理由の
一つとして、「重度の認知症である妻が、以前と違って、穏やかでおとなしく従
順になった。そのことが、可愛く思える」との意見もあった。男女の介護への
意識の違いを感じるが、どの話を聞いても認知症高齢者に対する介護の難しさ
を感じた。  
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 そして、会への参加者の多くは「家族セミナー」からの参加者であることで、
「あの人が参加しているので、私も参加したい」「誘われて会に来た」など、地
域に根づいた参加者が多かった。そのため、顔見知りのメリットがあり、地域
で認知症高齢者を支援できるのである。現にこの会を通じて近所の高齢者の徘
徊がわかり無事保護されたケースもある。この会に参加者したことで家族が認
知症であることの抵抗感がなくなり、認知症高齢者を抱えている家族同士が、
この会を通じて助け合えることができる素晴らしい機会であると感じた。  
 
第 3 節  大阪府K市での「認知症高齢者家族介護の会」の発足  
1．大阪府K市人口の推移と現状 4 )  
表 2 K市の性別・年齢別人口  
・ 2007 年 7 月  
区  分  人   年  齢  人  率 (％ )  
人口  75,906  0～ 14 歳  10,823 14.26 
男  37,048  15～ 64 歳  50,530 66,64  
女  38,858  65 歳以上  14,500 19.10 
・ 2008 年 7 月  
区  分  人   年  齢  人  率 (％ )  
人口  75,433  0～ 14 歳  10,655 14,13 
男  36,697  15～ 64 歳  49,782 65,92 
女  38,736  65 歳以上  15,050 19,95 
・ 2009 年 7 月末現在  
区  分  人   年  齢  人  率 (％ )  
人口  74,998  0～ 14 歳  10,417 13,89 
男  36,457  15～ 64 歳  48,920 65,23 
女  30,777  65 歳以上  15,661 20,88 
資料：K 市統計調査より   
 
この表 2 から 65 歳以上の高齢者は 2007 年から 2009 年の 3 年間で約 1.9％
も増加している。反対に 14 歳までの子どもは 0.6％減少している。このことか
ら、K 市も少子高齢化社会であることが理解できる。しかし、その高齢者の現
状として認知症高齢者の数は把握できていないようである。  
 
2．認知症高齢者と家族介護の状況  
筆者は 2008 年 8 月に K 市内のグループホームの夏まつりに参加した。その
夏まつりの参加時に、K 市在住の認知症高齢者の介護家族 25 名から「認知症
高齢者と家族介護の状況」として先行アンケートを行うことができた。  
 単純集計ではあるが、その結果から相対度数 (％ )を示した。  
・「ストレスや精神的負担感」 52％  
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・「精神的疲労」 52％  
・「身体的疲労」 32％  
・「自分の時間がない、家族で外出できない」 32％  
・「介護をかなり負担と感じる」 20％  
・「介護を負担と感じる」 36％  
・「少し負担と感じる」 28％  
・「全く負担と感じない」 16％となった。  
介護期間は、  
・「 1～ 4 年」 32％  
・「 5～ 9 年」 36％  
・「 10 年以上」 16％  
・「その他」 16％となった。  
家族が長期介護により身体的や精神的に疲労感が蓄積されていると考察され
る。  
 そして、自由記述には介護者の悩みとして、  
・介護の仕方がわからない  
・認知症への世間の偏見が気になる  
・介護者の心の内を話したい  
・介護者同士の話し合う場の提供が欲しい  
などの書き込があった。  
 
3．家族会の概要   
現在、K 市には F 市のような認知症高齢者を抱える家族介護者のピアカウン
セラーの存在が無い。「認知症高齢者と家族介護の状況」として先行アンケート
を行ったが、このアンケートを有効に活用するため、そして、その要望に答え
るべき K 市内の有志による「認知症高齢者家族介護の会」を発足することにな
った。  
 発起人には、筆者が中心となり、当大学の恩師で指導教授でもある杉本敏夫
教授や同市医師会会長、そして市内施設の施設長などの協力を得て発足するこ
とができた。また、「認知症高齢者の家族介護者の会」の案内を各事業所のケア
マネジャーや関連施設に呼びかけ参加依頼をした。  
 「認知症高齢者家族介護の会」を発足することにより同じ問題やニーズを抱
える家族を意図的に集め認知症高齢者家族会というグループを通じて、家族介
護者の問題解決や社会的に機能する力を高めることを目的とした。  
 第 1 回目は 2009 年 1 月 31 日（土）に開かれた。参加者は 4 組の家族 7 名、
K 市地域包括支援センター職員、介護士、保健師など合計 14 名であった。  
筆者が司会進行を行う。家族介護者の意見の発表を促しながら、質問に対して
オブザーバーとして各専門家からアドバイスを受ける。この様な会の流れで、
一か月に一回の予定で定期的に開催されている。  
 「一人で悩んだり、一人で不安を抱えたりしないで下さい。介護の悩みや苦
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労話しなど、お菓子を食べ、お茶を飲みながら気楽に話し合える仲間が集まり
ます」との声掛けのチラシを配布している。K 市高齢福祉課の職員の参加もあ
り、市に対する質問や要望なども話し合えることができるようになった。現在、
少しは家族会の存在も定着してきているように感じる。  
 
4．家族の会を通しての意見  
認知症高齢者の家族介護の会に参加している家族の感想を以下に纏めた。  
・「介護をすることが私の使命である」  
・「他の人の話を聞いて、介護のアイデアが湧いてきた」  
・「皆の意見を聞いて介護の参考にしたい」  
・「家族会に参加したことによって、苦しんでいるのは自分だけではないことが
わかり勇気づけられた」との家族の様々な意見があった。  
北野誠一は「一人で悩み、苦しみ、絶望してきた人たちが、同じ悩み、苦し
み、絶望を生きてきている人たちと出会った時、そこにはこれまで誰にも話せ
なかった、あるいは、理解されなかった悩み、苦しみ絶望を “分かち合える ”場
が生まれる」とセルフヘルプ・グループの意義を述べている 7 )。また、Katz, A. 
は「セルフヘルプ・グループのメンバーになったり参加したりする人々のほと
んどは、個人的な苦悩や不安をもち、自分の問題にひとりで対処することが困
難、あるいは不可能であると感じ、他者からの援助や支援を求めている。精神
的、身体的な機能はしばしば関連しあっている。苦悩や孤立を他者による受容
と理解の感覚に置き換える特効薬とみなされるかもしれない」と述べている 8 )。
岩田泰夫は『セルフヘルプ運動とソーシャルワーク実践』の中で「セルフヘル
プのヘルプとは、育み、支援する、強化する、助けるなどの体験と経験に基づ
いた援助のあらわれである」と述べている 9 )。それらの言葉を総合すると “認知
症高齢者家族の会 ”も介護者である家族にとって必要な存在であり、大きな精神
的な受け皿になると考える。  
「認知症家族の会」の司会をして気づくことは、会への参加者のリピーター
があることや、回を重ねて参加している家族から「介護の大変さ、介護の苦労」
などの言葉の悲愴感が減少していると思われることである。それは、今までの
「介護」に対する思考がグループを通して変化してきていると考察する。  
 なお、K 市の「認知症高齢者の家族介護の会」は 2010 年度を目途に同市の
地域包括支援センター「K 市高齢者いきいき元気センター」に会の運営を委ね
ることになった。これは、発足当初からの筆者たちの希望であり、地域の有志
による会の運営だけでは参加人数の呼びかけと継続に限界があると懸念してい
たからである。この会は、市の高齢課や社会福祉協議会、そして地域包括支援
センターからの職員の積極的な参加により運営の移管が実現することで公の広
報誌を有効に利用できるのである。そのことは認知症高齢者を抱える家族にと
って大変明るいニュースである。そして、筆者たちの草の根的に作り上げた会
が家族介護者にとって大きな存在となることを痛切に願うのである。  
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第 5 章 認知症高齢者の家族介護の実態とその要因分析  
吉沢勲 (2000)は『高齢者を介護する本』の中で介護意識について述べている。
それを筆者は大きく 4 つにまとめた。  
①持久戦を覚悟し力まない。まじめで責任感の強い介護者は完璧な介護をしよ
うと力みがちになる。  
うまくいかないと、まだ努力不足だと一層、力んでしまう “燃え尽き症候群 ”
になりやすい。結果、介護者が心身の病気を患い、虐待や殺人事件まで生じて
しまうケースがある。介護は技術の一つで、失敗があっても二度目は上手くい
く「失敗は成功の母」と考える。主たる介護者の心身の健康が大切である。息
抜きに気分転換が必要であり、「楽しみの時間」が必要である。介護疲れに陥り
やすい人は「取り越し苦労性」の人が多い。  
②夫や子供を介護の味方につける。介護は長男の嫁が当たり前の仕事とされ、
地方に行くほど顕著にみられる。  
老親への扶養義務があるのは、直系の子どもと孫である。一つの問題を家族
全員で考えることで家族の団結心も強くなる。  
③認知症の介護の不自由さを世間に恥じない隠さない。  
超高齢社会を迎える今日、認知症は国民すべてに身近な問題である。老いは、
大なり小なり人間であればすべての人が負う宿命の課題である。徘徊や変な声
や大声を出したりする。地域全体でケアの在り方を考える必要がある。地域の
人たちにその事情を訴えて理解をさせていかなければならない。  
⑤  親類、縁者、友たち、仲間、頼れる味方は一人でも多くかき集める  
寝たきりになったときに、誰に介護をしてほしいか、いく人かの親しい人か
らなる関係のまとまりを「愛情のネットワーク」と称している。愛情のネット
ワークが豊かだとさまざまなショックから立ち直れたり、情緒も安定するので
あると書いている 1 )。この本は分かりやすくまとめて書かれ、介護意識の基本
的な改革を述べているのであると考えられると。また、Mayeroff（ 1971）は『ケ
アの本質・生きることの意味』の中で「ケアとは、一人の人間を成長しようと
努力している存在として認め、その成長を援助することであり、それによって
ケアを行った側も成長し、自己実現に向かうのである」と述べている 2 )。  
 これらの意識や言葉の中には介護される側への尊厳と介護する側の介護意識
を決して悲観的なものと捉えず「介護とは何か」の本質を唱えることにより、
介護者は介護が難しいものではなく肩を張らずに楽に介護ができるような環境
作りが要求され、その介護は認知症高齢者であっても寝たきり高齢者であって
も介護者の意識や環境そのものは、あまり変わらないのであると考える。  
 この章では、認知症高齢者を介護する家族を対象にアンケート調査を行い、
家族の属性や第 4 章での「家族教室」、「家族介護の会」への参加経験者や、そ
の他の介護者の介護意識を実証する。  
 なお、『高齢者を介護する本』の文中の「痴呆」を「認知症」と変更して記載
した。  
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第 1 節  アンケート調査の方法  
1．調査の目的  
文献の中には、「家族介護」や「認知症介護」はネガティブなイメージとして
捉えられているものが多い。しかし今日では、様々なメディアやネットワーク
の発達により、介護がもつイメージも変わりつつある。そして、どのようなこ
とが家族介護者の介護意識を否定的や肯定的にしているのかを知ることは、大
変興味深いところである。その介護意識の変化の要因は、筆者が参加した「家
族介護教室」や「認知症家族介護の会」との関連であることを明らかにするこ
とを目的とした。そして、それらが認知症家族介護者に対して心理的サポート
の支援策になるのであると考察する。  
 
2．調査対象と方法  
大阪府下の F 市・K 市・H 市在住の認知症高齢者家族介護の会・特別養護老
人ホーム・グループホーム・デイサービス・地域包括支援センターなどにアン
ケートを配布した。そして認知症高齢者を抱える家族介護者 52 人からアンケ
ートを回収することができた。  
 調査期間は 2009 年 6 月 1 日～ 2009 年 8 月 31 日までとした。  
 調査研究の有効人数は、調査内容項目によって無記名箇所もあるが、80％以
上の回答率であるため n＝ 52 人全員を分析対象者とした。回答方法は、介護年
数と被介護者の年齢は記述であり、その他は項目について該当するものに○を
してもらった。介護負担感 (否定感 )と介護肯定感についての項目は、複数回答
とした。  
 
3．倫理的配慮  
調査の依頼票には調査の趣旨を明記し、同意を得られた場合のみ無記名で回
答を実施した。なお各団体や施設には調査内容の承諾を得た。  
 
4．分析方法  
調査内容は家族介護者の属性と介護状況である。特に「介護肯定感」と「介
護否定感」の項目に注目するのではなく、「介護肯定感」と「介護否定感」をも
たらす要因とは何かがわかればと考える。それが家族介護者の「介護教室」や
「家族会」への参加や利用状況と関連があるかを分析した。  
 調査項目および変数の作成は、介護者の介護否定感の質問項目は山田祐子著
『家族介護と高齢者虐待』 2004 年 29 頁 3 )と厚生省大臣官房統計情報部「人口
動態社会経済面調査」 1997 年より引用して 15 項目とした。 (表 3 参照 )  
 
表 3 介護否定感   
1.買い物や旅行などの外出ができない      2.睡眠不足である  
3.ストレスや精神的負担が大きい       4.自分の時間がない  
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5.以前からの持病の治療ができない      6.家族内がうまくいかない  
7.食事、排泄、入浴などの負担が大きい    8.身体的疲労がある                         
9.近所の理解がない             10.腰痛などの疾患になった   
11.介護の手助けをしてくれる者がいない   12.経済的負担が大きい  
13.認知症の変化に対応できない       14.他の家族の世話ができない  
15.仕事を辞めた               16.その他 (        )  
 
また、介護の肯定的な質問として、 Zarito(1997)らの作成した介護負担感尺
度日本版 (J－ZBI)と櫻井成美 (1999)が用いた項目がある 4 ) 5 )。この項目に関して
は広瀬美千代・岡田進一・白澤政和らの『家族介護者の介護に対する認知症評
価のタイプの特徴』よりこの尺度の信頼性が検証されている 6 )。 (表 4 参照 )  
 
表 4 介護肯定感  
1．介護を受けている高齢者といるのが楽しくなった   
2．介護が自分の生きがいになった  
3．介護をすることによって満足感が得られるようになった   
4．介護をすることで介護を受けている高齢者と親密になった  
5．義務感からではなく、望んでするようになった  
6．介護をすることで、自分が元気づけられたり、励まされるようになった  
7．介護を受けている高齢者が何か小さな出来事に喜ぶのをみて嬉しくなった     
8．介護をすることは、自分のこれからのためになると思うようになった  
9．介護のおかげで、人間として成長したと思うようになった  
10．介護をすることで、困難を乗り越える自信がついたと思うようになった  
11．介護を受けている高齢者を何があっても最後まで見てあげようと思うよ
うになった  
12．介護の苦労はあっても前向きに考えて行こうと思うようになった  
13．介護を受けている高齢者と以前より関係が良くなった  
14．耐えることができるようになった  
15．もっと頑張って介護をしたいと思うようになった   
16．介護をすることを喜んでくれているのが嬉しく思うようになった  
17．介護をすることで規則正しい生活になった   
 
家族介護者の概要のカテゴリー化は、新鞍真理子・荒木晴美・炭谷靖子らの
『家族介護者の要介護高齢者に対する身体的および心理的虐待の切迫感に関連
する要因』や広瀬美千代・岡田進一・白澤政和らの『家族介護者の介護に対す
る認知症評価と要介護高齢者のADLとの関係』を一部引用した。  
 介護年数においては中央値で 2 群に分けた ７ )  8 )。そして、家族介護者の属性
として表 5 にまとめた。  
 なお、注意として、度数にサンプル数n＝ 52 に満たないものがある。それに
ついては、無記名であったため度数に加えていない。  
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表 5 家族介護者の属性  
 
 
「介護否定感」の項目においては、新鞍真理子ら 9 )により分析されており、「介
護肯定感」の項目においては、総務庁編『高齢社会白書』に出典 1 0 )されている
ため、異なった分析方法として、全体の分布からこれらの選択した項目数その
ものを用いず、選択数のカテゴリー化をおこなった。カテゴリー化は、選択に
多い少ないがあり、極端にnが少ないカテゴリーが発生しないように配慮した。 
 介護否定感では、選択項目の 0～ 2 項目数をカテゴリー 0 とし、選択項目の 3
～ 4 をカテゴリー 1、選択項目の 5 以上をカテゴリー 2 とした。介護肯定感では、
選択項目の 0～ 1 項目数をカテゴリー 0 とし、選択項目の 2～ 4 をカテゴリー 1、
選択項目の 5 以上をカテゴリー 2 とした。 (表 6 参照 )  
 その関連の有意差を χ 2検定を用いるが、n＝ 52 と標本数が小さいためフィッ
シャーの正確確率検定を行い有意差の確率性を検証することにした。また、介
護に関する概要はクロス集計から相対度数を表している。  
本研究では、統計ソフトは SAS(Statistical Analysis System)8.2を使用し、
検定における有意水準は 5％未満とした。  
アンケートの原本は付属資料として添付する。  
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表 6 介護否定感と介護肯定感の選択数と累積度数  
 
 
5．研究結果  
《介護に関する概要》  
 介護者の属性 (表 5 参照 )では、介護者の性別は「女性」が 77％で「男性」よ
り圧倒的に割合が高く、年齢は「 40～ 64 歳」が 58％と高齢者介護より若干高
いが「 65 歳以上」については、42％であることから老老介護の傾向が大きいと
推察される。介護者については、「子ども」 38％に次いで「配偶者」 35％とな
っているが、あまり大きな差違は認められない。介護者の仕事に関しては半数
以上の 58％の人が「なし」と答えている。介護年数では中央値で 2 群に分けた
が「 3 年未満」が 60％、「 4 年以上」が 40％である。  
被介護者に関しては、「女性」が 71％であり、「 85 歳以上」が 56％であるこ
とから日本女性の平均寿命が約 86 歳と高齢であることが納得できる。  
また、居宅形態では同居が 80％と圧倒的に多く、それは在宅介護であると推察
される。  
 介護対策では、 88％のほとんどの家族が「介護保険」を利用している。「介
護教室」や「家族介護の会」の利用は 23％と 39％であり「地域の人」 22％、
「身内の手伝い」の利用は、 78％と高くなっている。  
 その他、「在宅」と「施設」の選択では 52％と 47％とあまり大きな差違はな
い。しかし、居住形態で「同居している」が 80％あったことから在宅介護者が
施設入居を望んでいると推察する。「認知症の理解」は 88％と大きな数字を表
し介護者が認知症の症状を理解していると回答した。最後に、介護の「満足感」
では 65％の介護者が今の状況を満足していると答えている。  
 
《家族介護者の介護の否定感》  
表 7－①から、介護者の年齢が「 65 歳～ 74 歳」の 44.4％と「 75 歳以上」の
41.7％の人が負担の選択数が 0～ 2 少ない。介護年数が「 3 年未満」の 55.6％
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の人が負担の選択数が少なく、介護年数が「 4 年以上」となると 77.8%が負担
の選択数が 3 以上と多くなる。これは、介護年数が比較的長いと否定的項目数
が多くなる傾向を表している。  
 「介護教室」と「家族介護の会」を利用している人については、72.7％と 63.2％
と極端に選択数は少ないが、利用していない人に関しては、46.0％と 43.3％が
選択数 3 以上であり、選択数 5 以上の人が 29.7％と 33.3％となっている。こ
のことは、否定的な人ほど項目数の選択が多く、「介護教室」や「家族介護の会」
に参加していないことになっている。  
 
表 7－①  介護の否定感                        ＊ P＜ 0. 05, n . s .： not  s igni f icant  
 
 
χ 2検定の結果P－ valueでは「介護教室」P＝ 0.015、「家族介護の会」P＝ 0.01
と有意差が得られた。これは、介護教室の参加や家族介護の会の参加が有意に
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介護否定感を低下させ、介護教室や家族介護の会を利用している人と、そうで
ない人では介護否定感の分布が異なっていることを示している。  
 そして、「介護教室」利用について 72.7％→18.2％→9.1％と右肩にP値が小さ
くシフトしている。このことから傾向性の検定をおこなった。 trend－ Pは
0.0091 である。「家族介護の会」参加についても 63.2％→31.6％→5.3％とシフ
トしているため同様に検定を行いP＝ 0.0025 を得た。介護否定感が強くなれば
なるほど、介護教室の利用や家族会の参加状況が有意に介護否定感を低下させ
ている状況を示している。  
「居宅形態」の同居 /別居の別も P＝ 0.0213 と有意差があり同居が介護の否
定感を強くしている。「介護年数」は P＝ 0.0721 と有意の傾向が得られた。し
かし、その他に関しては、有意差は認められなかった。  
 
《家族介護者の介護の肯定感》  
表 7－②介護の肯定感            ＊ P＜ 0. 05,n .s .： not  s ign i f icant  
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  表 7－②から、「 65 歳～ 74 歳」の 44.4％と「 75 歳以上」の 50.0％の人が
介護をして変わったと選択数 2～ 4 を選択している。続柄では、「嫁」の 60.0％
が同じく選択数 2～ 4 を選択している。また、「配偶者」22.2％「子ども」25.0％
と、ともに介護否定感と同じ選択数 5 以上を選択している。健康に関しては、
「健康でない人」 52.6％が選択数 0～ 1 と少なく、健康である人は 5 以上の選
択をしている。  
 介護肯定感の χ2 検定の結果では、多少 χ2 検定の P 値が小さくなっているも
のもあるが「要介護度」P＝ 0.0512 と若干の有意差が得られた。また「要介護
度」が高ければ選択数が増えているように推測される。しかし、「介護教室」や
「家族介護の会」では、有意差が得られなかった。また、利用状況とデータが
一定の方向を示していないため trend－P が小さくならないように見受けられ
る。このことは、「介護教室」や「家族介護の会」の利用と介護肯定感に直接結
びつかないことを表している。  
「満足感」では P＝ 0.0025 と高度に有意であると得られた。しかし、選択数
によると、否定感の選択数 3～ 4 のカテゴリー 2 と肯定感の選択数 2～ 4 のカテ
ゴリー 2 と共に、真ん中のカテゴリーの選択数が多いため、考察する必要があ
る。  
 
《アンケートの自由記述の紹介》  
認知症高齢者介護対策についての意見の自由記述である。本論文中に抜粋し
て紹介しているものもあるが、ここでは、紹介しきれなかった家族介護者の意
見を記載する。  
・家族だから、介護ができる間はしてあげたい  
・自分の親だから、介護をしている  
・介護に関するアドバイスが欲しい  
・何事も無理をせず、力まず認知症高齢者に対応するころが介護の継続の道で
と考える  
・認知症が世間に理解されるように家族会を通して広めたい  
・認知症を理解するための勉強会があれば地域の人たちにも参加してほしい  
・被介護者は弱者であり、大切にされる人である  
・施設入所が満員でできない。増床して誰でも入所できるシステムになって欲
しい  
・認知症高齢者の理解をしてあげる  
・精神的負担が軽減される家族支援対策の強化を図って欲しい  
・認知症の人には絶対に怒ってはいけない。気長に話を聞いてあげる。  
・喧嘩もしたり、笑ったり毎日を普通に過ごしている  
・介護疲れを癒してくれるサービスが欲しい  
 以上、家族介護者から、様々な意見の書き込があった。これらの意見が反映
させる施策が望まれる。  
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第 2 節  アンケート調査結果の考察  
 本研究において、「認知症の症状の理解」をしている (88％ )と高い数値になっ
た。これは、「介護保険の利用」 (88％ )が高く、介護保険の導入により認知症に
対する世間の関心が変化してきたと推察する。それが、前述の吉沢勲の介護意
識について述べた「一人で抱えこまない、頼れる味方は一人でも多くかきあつ
める」の言葉や「身内の手伝い」(78％ )にあらわれ、「認知症であることを恥じ
ない。地域全体でケアの在り方を考える」は、「介護教室」 (23％ )や「家族介護
の会」 (39％ )への参加へと繋がると考える。  
χ2 検定では、介護否定感は、P 値の有意差から「介護教室」の利用や「家族
介護の会」への参加が有意に介護否定感を低下させている。これは、筆者の意
図に合ったもので第 4 章の認知症高齢者の家族支援対策である「介護教室」の
利用や「家族介護の会」の参加の必要性が重要であることを示した。また、「介
護年数」は長期になれば介護否定感が強くなり、「在宅介護」は介護否定感や介
護の負担を感じていることも明らかとなった。  
 介護肯定感では「介護教室」や「家族介護の会」との P 値の有意差が得られ
ず因果関係をはっきり読み取ることができなかった。しかし、要介護度の高い
人の介護者ほど介護肯定感の傾向があるのは、結果として大変、興味深い所で
ある。要介護度が高ければ高いほど、そして、重度の認知症高齢者に対し家族
は生きがいを感じ人生を明るく楽しく介護をポジティブに受け入れていると考
える。また、「満足している」に関しては、高度な有意差が得られたが、数字だ
けでは選択数のシフトはみられず、選択数 2～ 4 のカテゴリー 2 の真ん中の数値
の選択数が高いことで有意差が出たのかもしれない。  
 広瀬美千代・岡田進一・白澤政和らの『家族介護者の介護に対する認知症評
価と要介護高齢者の ADL との関係』では、「要介護高齢者の介助は、負担感を
伴うが、一方で高齢者を自分が支えているという意識から、満足感も高まる」
と研究結果を述べている 11 )。本研究では、満足しているから介護に肯定的なの
か、肯定的だから満足しているのか課題として残る。介護の肯定感では、有意
差がないことも意味があると考え、介護に対しての受け取り方が、介護の苦労
と必ずしも一致するとは限らず、介護者の資質や意識に依存する部分が大きい
のではないかと推察する。  
 介護肯定感では「 17 項目すべてに該当する」と回答した介護者があった。そ
の介護者はただ一人「非常に健康である」と回答し、否定感の選択は「なし」
であった。健康と介護感に因果関係があるのか興味深いが、今回の研究ではサ
ンプル数が一人では解明されないと考える。  
 家族介護者が介護教室の利用や家族介護の会に参加することは、介護者や被
介護者の生活の環境や何らかの状況で参加できない場合もある。しかし、少な
くともこの研究で参加することと参加しないことでは介護感に違いがあり、負
担感に関しては有効であると実証された。それを考えると、いかに参加を呼び
かけ参加者を増やすことができるのか、当事者と地域組織とのコラボレーショ
ンによって取り組んでいくことが、これからの課題であり問題である。  
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 そして、アンケートを依頼した家族には、「介護肯定感の項目を見たことによ
り介護を肯定的に受け入れることの重要性を感じた」「前向きに介護をしていき
たい」「アンケートができて感謝したい」などの意見があった。筆者はアンケー
トの配布が家族介護者にとって介護意識を高め介護感の変革につながったので
はないかと調査の効果を感じた。  
 今回の調査結果から、サンプル数が n＝ 52 であったが、サンプル数を増やす
ことにより介護の肯定感の有意差が表れたかもしれない。そして、分析方法と
して選択項目そのものを用いずカテゴリー化を行ったが、そのカテゴリーの選
択数の配慮により結果に変化が生じる可能性があるのか、また介護の負担感と
介護の肯定感を同アンケート用紙で行うのではなく、個々にアンケートを配る
ことで項目回答数も変わるのではないかと推察した。  
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結  論  
本論文が示したように、認知症の存在やケアの問題が浮上し始めたのは、
1970 年代の後半とされているから、それらの歴史は大変浅い。しかし、 2015
年には認知症高齢者が 250 万人になると予測されており、認知症高齢者に関す
る施策や対策が急ピッチで整備されてきている。介護者にとっては、認知症の
疾患の特徴や行動・心理面などの知識を得ることは、介護負担の軽減や適切な
対処方法の参考になると思われる。その一つに、認知症の研究から認知症は脳
の障害により本人の意識とは無関係に感情の起伏が起こることで、家族はその
症状に戸惑い、経験しながら介護に対してそれぞれの介護意識を持つのである。
認知症の捉え方は「医学モデル」と「社会モデル」とに分れて考えられるが、
前者は、医療の専門的治療やリハビリテーションによって、生活機能の改善を
行い障害を克服していくのである。後者は認知症を障害と捉えながら、人と環
境との相互関係と、それを基盤として展開される日常生活の現実に視点を置い
て、認知症であっても困ることなく生活や人生を送ることが出来るように、周
りの環境を改善することが必要であると考える。これら双方のモデルの統合に
よって認知症高齢者に対するより良い介護ができるのである。  
 民法 730 条には「直系血族及び同居の親族は、互いに扶けあわなければなら
ない」と記されている 1 )。これが現在において、必然的に介護は家族がするも
のとされる由縁なのであり、現実においても、認知症高齢者の在宅介護の多く
は家族介護によって支えられている 2 )。  
 2000 年の介護保険制度は「尊厳の保持を図る」という視点から措置制度から
契約制度へと変化をした。このことは、高齢者の誰もが権利としてサービスを
受けることが可能となり、高齢者の「尊厳」と「自立」を基盤とした「利用者
本位」の制度であると考える。しかし、この「利用者本位」の中身には、介護
をする家族の「尊厳」は考えられていないのである。介護をする家族の心理状
況は、様々に起こることも引用文献や本論文からも読み取れる。介護者と被介
護者の人間関係は、お互いの「尊厳」を守ることから始まるのである。  
 M. Mayeroff は「〈ケアすること〉のできる人間は幸福であること、〈ケアす
る〉とは一方的な働きかけではなく、〈ケアすること〉は〈ケアされる〉ことと
同等の意味をもつ」との言葉がある 3 )。この言葉は、ケア (介護 )を媒体として
介護者と被介護者が共にケアされる存在であり、日々の介護の中にあって、意
識的に介護者と被介護者間の「尊厳」を考え、介護の「質」を高めていくこと
を訴えている。この介護の質を高める一つに、本論文中の「その人を中心とし
たケア」として T. Kitwood(1997)が提唱するパーソン・センタード・ケアがあ
る。それを具現化する方法論の一つとしてバリデーションを紹介したが、これ
は精神的な安定の確保に繋がり常に認知症高齢者の側にいる者 (家族 )がこのス
キルを認識できれば質の高い介護の効果があげられると指摘する。  
 筆者は、認知症に拘わる様々な状況を文献から引用し研究材料にした。そし
て、認知症高齢者を介護する家族の介護意識を調査することにより家族介護支
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援策を考えることを目的とした。その結果を松本一生の言葉は顕著にあらわし
ている。「認知症の在宅介護では、特定の家族成員に著しい介護負担がかかって
いる」 4 )そして、認知症高齢者の介護負担の重さを軽減させるための家族支援
対策の必要性を「本人と家族に残存する力を引き出すための支援をすること、
介護をすることは認知症の障害を受容するプロセスであり、家族介護の会や介
護教室は心を癒し、家族が安心して情報を提供する場である」と心理教育的家
族支援として家族介護の会の必要性を示唆しているのである 5 )。これらの意見
は本研究からも介護に対する介護感が否定的であったものが、「介護教室」の利
用や「家族介護の会」の参加で介護が否定的に捉えられた負担感が軽減してい
ることを示しているのである。この結果は、介護者にとって大変重要な意味を
持つことであり、家族支援を考える上で吉報であると考える。  
 そして『介護と家族』の著書の中でも、「介護保険制度も家族介護 (在宅介護 )
を理念とし、それを支援することが基本方針となっている」と記述されている
6 )。しかし、それにも拘わらず、介護保険では市町村の任意事業として地域支
援事業の家族介護支援事業に介護教室があるのみである。これは、認知症高齢
者を介護する家族の支援策については、残念ながら置き去りにされていると考
える。  
 本論文での「介護教室」や「家族介護の会」は、地域の有志の活発な活動に
より、身近なサービスとして可能な限り利用することができるのである。自己
呈示 (自分の悩みや苦しみを開示 )やカタルシス (抑圧されている心のしこりを
外部に表出して浄化する )ができる場であり、精神的な症状を消失させることが
可能なのである。そして、精神的な緩和をもたらす支援活動は、家族介護者に
とって大きなカンフル剤になるのは確かである。  
研究結果では、家族介護支援として、家族介護者の介護感の肯定面と否定面
の精神的部分の調査をもとに否定的な有意差は得られたが、「家族介護教室」や
「家族介護の会」への参加による肯定感の有意差は読み取ることができなかっ
た。しかし、アンケートの自由記述に、「否定的な介護感が肯定的になった」と
の内容が書き記されていたことも大変重要な結果であると考察する。家族介護
支援には社会的資源として介護教室や家族介護の会があり、それらの役割は一
層の重要性を高め家族介護者の生活の安定と家族の介護負担の軽減を図ってい
くのである。  
 また、家族介護の支援対策には、精神的な負担の軽減だけではなく、身体的・
経済的など、それ以外の諸問題も決して忘れてはならないことを付け加えてお
く。  
小澤勲は『認知症とは何か』の中で、2004 年に開催された国際アルツハイマ
ー病協会国際会議・京都での介護体験が語られ「愛と忍耐があれば、介護の困
難は乗り越えられる」と言う発言があった。しかし、一方で「私たちは何も好
きこのんで介護にあたっているわけでもない」という家族の本音も聞かれたと
述べている 7 )。  
 介護力の減退は、「長寿化や・出産率の低下・核家族化・女性の経済的自立な
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どから、それを補完するために、公的介護やボランティアなどに委ねるのでは
なく、家族愛とお互いの精神力で介護に立ち向かうことしかないのかもしれな
い」との意見もある。日々の介護の中にあって、意識的に当事者の「尊厳」を
考え、介護の「質」を高めていくことが必要であるが、それらは家族介護者の
資質 (性格や才能 )や力量 (努力や忍耐 )など各自の自己力であり、それらを発揮す
ることで介護能力の優れた家族として評価されるのである。そして、家族介護
者の抱えている問題を直視し現実と向き合うために自己力による積極的な会へ
の 参 加 な ど ア ク シ ョ ン を 起 こ す こ と が 必 要 で あ る 。 そ れ が 、 上 記 の M.  
Mayeroff の言葉であり、介護者は、高齢者を自分自身が支えているという意識
が生まれ、それによって満足感も高まるのである。  
 最後に、自己力にはパワーがいる。「老老介護」や「認認介護」の介護形態が
増えてきている現在、その介護能力には限界がある。それを、公的介護サービ
スと社会的システムの改革により補うことが家族介護支援の介護意識の変革と
向上につながるのである。筆者は介護保険制度を否定するのではない。ドイツ
のように家族介護労働を有償労働と結びつけ 8 )、在宅介護に金銭的支援が導入
される 9 )在宅介護サービスの構築を目指すのも一つである。自己力と公的介護
サービスそして、社会的システムとが連携し協力関係になることが家族介護支
援で重要であり、今後の課題でもある。  
認知症高齢者の自己実現のみならず、家族介護者の自己実現も重要であり、
家族介護者を支えることは、ひいては、被介護者である認知症高齢者を支える
ことになるのである。このことを私たちは再度認識する必要がある。  
 
今後の研究課題  
今回の研究調査は、家族介護者の負担感や肯定感を測定する部分的な方法で
しかなく、広範囲な角度や方向性から実証することが必要である。  
 家族介護者の概要の詳細から介護感を見出すことが可能であり、新たな家族
介護支援策を考察する。そのため以下の研究課題を提示する。  
・要介護度、介護者の健康感、男女の性別の違いなどと介護肯定感との因果関
係  
・フォーマルとインフォーマルの家族介護者の関わり  
・家族介護者の自己力『資質 (性格や才能 )や力量 (努力や忍耐 )』からくるストレ
ングス (潜在的な強さ )の分析  
など、完全に実証できなかった項目や新たな研究材料により家族介護の支援
についての研究を行う。  
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 ※ 調査に関するお問い合わせ 
 調査に関して、ご不明な点などがございましたら、下記までご連絡ください。 
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以下の質問に該当するものの番号を○で囲み、お答えください。 
1まず最初に、主に介護をなさっておられる家族介護者の方についてお伺いします。 
・性別  1.男    2.女   
・年齢  1.40歳～64歳  2.65歳～74歳  3.75歳以上  4.その他(   ) 
・続柄   1.夫   2.妻  3.息子  4.娘  5.嫁  6.その他(    ) 
・介護年数   (    年      ヶ月 ) 
・仕事  1.常勤でしている(週  日間)  2.非常勤でしている(週   日間) 
3.していない          4.その他(      ) 
・健康  1.大変健康である              2.健康である 
3.あまり健康でない             4.健康でない 
 
2.次に、介護を受けておられる高齢者についてお尋ねします。 
・性別   1.男    2.女 
・年齢     (    歳) 
・要介護度 1.要支援 1または 2   2.要介護 1   3.要介護 2   4.要介護 3  
 5.要介護 4       6.要介護 5    7.わからない  
・居宅形態 1.同居     2.独居     3.施設入居    4 .その他(    ) 
 
3.介護の負担についてお伺いします。 
(いくつでも該当するものに○をしてください) 
1.買い物や旅行などの外出ができない       2.睡眠不足である 
3.ストレスや精神的負担が大きい        4.自分の時間がない 
5.以前からの持病の治療ができない        6.家族内がうまくいかない 
7.食事、排泄、入浴などの負担が大きい     8.身体的疲労がある                        
9.近所の理解がない              10.腰痛などの疾患になった  
11.介護の手助けをしてくれる者がいない    12.経済的負担が大きい 
13.認知症の変化に対応できない        14.他の家族の世話ができない 
15.仕事を辞めた               16.その他(        )                                     
 
4.介護を続けるために何か対策をしておられますか。 
(各項目について該当するものに○をしてください) 
・介護保険サービスの利用について  1.利用している    2.利用していない 
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・介護教室での勉強会の参加について 1.参加している     2.参加していない     
・家族介護の会への参加について   1.参加している   2.参加していない      
・地域の人々からの支援について   1.受けている    2.受けていない 
・身内の家族の手伝いについて    1.受けている    2.受けていない 
 
5. 4の介護を続けるために上記を利用している人についてお伺いします。 
・介護保険を利用して      1.役にたっている   2.役にたっていない 
・介護教室の勉強会に参加して  1.役にたっている   2.役にたっていない 
・家族介護の会へ参加して    1.役にたっている   2.役にたっていない 
・地域の人々からの支援を受けて 1.役にたっている   2.役にたっていない 
・身内の家族の手伝をうけて   1.役にたっている   2.役にたっていない 
 
6.介護をして変わったことはありましたか。 
(いくつでも該当するものに○をしてください) 
1. 介護を受けている高齢者といるのが楽しくなった  
2. 介護が自分の生きがいになった 
3. 介護をすることによって満足感が得られるようになった  
4. 介護をすることで介護を受けている高齢者と親密になった 
5. 義務感からではなく、望んでするようになった 
6. 介護をすることで、自分が元気づけられたり、励まされるようになった 
7. 介護を受けている高齢者が何か小さな出来事に喜ぶのをみて嬉しくなった 
8. 介護をすることは、自分のこれからのためになると思うようになった 
9. 介護のおかげで、人間として成長したと思うようになった 
10. 介護をすることで、困難を乗り越える自信がついたと思うようになった 
11. 介護を受けている高齢者を何があっても最後まで見てあげようと思うように
なった 
12. 介護の苦労はあっても前向きに考えて行こうと思うようになった 
13. 介護を受けている高齢者と以前より関係が良くなった 
14. 耐えることができるようになった 
15. もっと頑張って介護をしたいと思うようになった  
16. 介護をすることを喜んでくれているのが嬉しく思うようになった 
17. 介護をすることで規則正しい生活になった  
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7.介護はあえて選ぶとすれば在宅か施設かどちらが良いと思われますか。 
1.在宅である       2.施設である 
                 
8.7で 1.の在宅に○をされた理由はなんですか。 
1.介護を必要としている高齢者が望んでいるから   
2.家族介護者が望んでいるから 
3.人が勧めているので  
4.その他(                            ) 
 
9.7で 2.の施設に○をされた理由はなんですか。 
1.介護を必要としている高齢者が望んでいるから   
2.家族介護者が望んでいるから 
3.人が勧めているので 
4.その他(                            ) 
 
10.ところで、あなたは認知症について理解ができていると思われますか。 
1.理解していると思う          2.少しは理解していると思う    
3.あまり理解していないと思う        4.全く理解していない 
 
11.最後に、現在の介護状況について満足しておられますか。  
1.大変満足している            2.満足している 
3.あまり満足していない          4.満足していない 
    
12.これからの認知症高齢者介護対策として、どのようなことが必要であるか、ご意
見があればお書き下さい。 
 
 
 
 
 
 以上、ご協力ありがとうございました。 
心より感謝申し上げます。 
